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O sistema de atenção à saúde brasileiro, o Sistema Único de Saúde (SUS), 
tem passado por aperfeiçoamentos e mudanças constantemente, e estas 
mudanças são vistas principalmente na atenção primária. A atuação do 
farmacêutico clínico na atenção primária à saúde inclui serviços variados que 
têm como objetivo proporcionar melhor eficiência à gestão terapêutica, 
integrando o serviço, a comunidade e o ensino para realizar a gestão dos 
casos, medida do grau de adesão aos tratamentos com medicamentos, 
reconciliação de medicamentos, dispensação especializada, atendimento 
farmacêutico a demanda espontânea. Estudos demonstram a alta frequência 
de problemas relacionados à farmacoterapia, sendo os mais comuns 
relacionados à não adesão ao tratamento, falha terapêutica, reações adversas 
a medicamentos, interações medicamentosas e erros de medicação. O 
presente estudo teve por objetivo analisar os resultados da implantação de um 
serviço de clínica farmacêutica na atenção primária à saúde do Município de 
Curitiba-PR. Foi um estudo retrospectivo descritivo, realizado a partir da análise 
de dados presentes em prontuários de consultas farmacêuticos realizadas 
pelos profissionais integrantes das equipes do Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família (NASF) durante o ano de 2014. Os seguintes dados foram coletados: 
origem do paciente; idade; gênero; autonomia na gestão de medicamentos; 
presença de cuidador para auxílio nos cuidados em geral; número de 
moradores na mesma casa; renda mensal; gasto mensal médio com 
medicamentos; acesso a medicamentos, em quais farmácias retirava os 
medicamentos e se eram pagos ou não; local de armazenamento dos 
medicamentos; história de ingestão de bebidas alcoólicas, história de fumo, e 
realização de exercícios físicos. Condições clínicas diagnosticadas, queixas, 
medicamentos em uso, prescritos e não prescritos. Problemas relacionados à 
farmacoterapia e intervenções farmacêuticas realizadas. Também foram 
avaliados tempo entre primeira consulta e retorno. No período do estudo foram 
realizadas 1151 consultas farmacêuticas, destas 876 (76,1%) foram primeiras 
consultas e 275 (23,9%) retornos. A mediana da idade dos pacientes atendidos 
foi de 66 anos (IQR 25-75: 57-73 anos), e 66,1% dos pacientes eram do sexo 
feminino. Os pacientes apresentaram mediana de 4 condições de saúde (IQR 
25-753-5) e 8 medicamentos em uso (IQR 25-75: 6-11) cada. Foram 
identificados 6 (IQR 25-75: 4-8) problemas relacionados à farmacoterapia por 
paciente, sendo as categorias mais comuns, falhas de monitorização (92,0%), 
problemas de administração de medicamentos, e adesão ao tratamento 
(84,2%), e de seleção e prescrição (73,2%). Foram realizadas 6 intervenções 
por paciente (IQR 25-75: 4-9), sendo as categorias mais comuns, fornecimento 
de informação e aconselhamento (92,9%), provisão de materiais (63,9%) e 
recomendação de monitoramento (61,8%).  Este estudo possibilitou observar o 
perfil nosológico de 876 pacientes atendidos na atenção primária do município 
de Curitiba e indicou alta prevalência de condições crônicas em uma população 
idosa. Identificou problemas relacionados à farmacoterapia em grande maioria 
dos pacientes, e a realização de intervenções farmacêuticas para reverter o 
quadro dos problemas, as quais devem ser realizadas em mais do que uma 
consulta de retorno. 
Palavras-chave: Problemas relacionados à Farmacoterapia; Segurança do 
Paciente; Farmácia clínica; Intervenções farmacêuticas; Trabalho colaborativo 
ABSTRACT 
 
The Brazilian health care system, called Unified Health System (SUS) has 
being going trough improvements and changes constantly, and these changes 
are mostly seen in primary care. The role of the clinical pharmacist in primary 
health care includes a variety of services that aim to provide better efficiency to 
medication management, making the service, the community and the school 
integrated to manage cases, measure the adherence to drug therapy, 
medication reconciliation, specialized dispensation, spontaneous demand for 
pharmaceutical care. Studies demonstrate a high frequency of 
pharmacotherapy related problems, generally related to non-adherence to 
treatment, treatment failure, adverse drug reactions, drug interactions and 
medication errors. This study aimed to evaluate the results of the 
implementation of a clinical pharmacy services in primary health care of the city 
of Curitiba-PR. It was a retrospective, descriptive study, carried out from the 
data analysis in the files of pharmaceutical consultations led by professional 
team members of the Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) during the 
year of 2014. The following data were collected: patient`s source; age; gender; 
autonomy in medication management; presence of caregiver to aid in general 
care; how many people living in the same house; monthly income; average 
monthly expenditure on medication; access to medicines in which pharmacies 
purchase drugs and whether they were paid or not; drug storage location; 
alcohol consumption history, smoking history, and physical exercises. 
Diagnosed medical conditions, complaints, current medications, prescribed and 
non-prescribed. Problems related to pharmacotherapy and pharmaceutical 
interventions, and time between first visit and return also was evaluated. During 
the study period 1151 pharmaceutical consultations were carried out, in which 
876 (76.1%) were first consultations and 275 (23.9%) return consultations. The 
median age of patients was 66 years (IQR 25-75: 57-73 years) and 66.1% of 
patients were female. Patients had a median of 4 health conditions (IQR 25-75: 
3-5) conditions and 8 medications (IQR 25-75: 6-11) each. A median of 6 (IQR 
25-75: 4-8) problems related to pharmacotherapy per patient were identified, 
the most common categories of problems were failure in monitoring (92.0%), 
problems of administration and compliance to treatment (84.2%), and problems 
in selection and prescription (73.2%). A median of 6 interventions (IQR 25-75: 
4-9) per patient was found, the most common category of interventions were 
provision of information and advice (92.9%), provision of materials (63.9%) and 
monitoring recommendation (61, 8%). This study allowed us to observe the 
medical conditions of 876 patients seen in primary care in the city of Curitiba 
and indicated a high prevalence of chronic conditions in elderly population.  
Problems related to pharmacotherapy were identified in most patients, and 
pharmaceutical interventions were performed to resolve the above problems, 
which should be performed more than once on the follow-up visits. 
 
 
Keywords: Pharmacotherapy related problems; Patient Safety; Clinical 
Pharmacy; Pharmaceutical intervention; Collaborative service
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O sistema de atenção à saúde brasileiro, o Sistema Único de Saúde 
(SUS), tem passado por ampliações e mudanças constantemente, e estas 
mudanças são vistas principalmente na atenção primária1. Mesmo assim ele 
enfrenta desafios, devido a falta de investimentos, fragmentação do sistema, e 
não adequação da oferta de serviços relativa as condições da população a ser 
atendida2,3. O sistema antes fundamentado em ações curativas, centrado no 
cuidado médico e estruturado com ações e serviços de saúde dimensionados à 
partir da oferta, hoje é insuficiente3. Já é possível observar uma mudança no 
foco dos sistemas de saúde, em que a gestão antes centrada nas condições 
agudas, se voltam para a gestão das condições crônicas; a gestão baseada em 
opiniões se direciona à gestão baseada em evidências, e a gestão antes 
realizada para os meios se move para uma gestão dos fins2. 
A Assistência Farmacêutica é vista como um dos sistemas de apoio 
das Redes de Atenção à Saúde (RAS)2, e os serviços prestados por ela 
englobam as ações logísticas, relativas à seleção, programação, aquisição, 
armazenamento e distribuição dos medicamentos, e as ações assistenciais da 
farmácia clínica e da farmacovigilância4,5. Nas RAS a Assistência Farmacêutica 
exige maior integração entre a disponibilidade do medicamento e a provisão de 
serviços clínicos à comunidade. 
A farmácia clínica teve sua prática iniciada nos anos 60, dentro de 
hospitais, e atualmente serviços de farmácia clínica são encontrados em vários 
níveis de atenção à saúde6,7. A farmácia clínica engloba tanto atividades de 
suporte a equipe e provisão de informações sobre medicamentos, quanto o 
cuidado direto ao paciente7. 
O cuidado direto ao paciente inclui a promoção do uso racional de 
medicamentos, com objetivo de melhorar os resultados em saúde dos 
usuários8–10. Assim, a atuação do farmacêutico clínico na atenção primária à 
saúde envolve serviços variados que têm como objetivo proporcionar melhor 
eficiência à gestão terapêutica, integrando o serviço, a comunidade e o ensino 




com medicamentos, reconciliação de medicamentos, dispensação 
especializada, atendimento farmacêutico a demanda espontânea, participações 
em grupos operativos/educativos, visitas domiciliares, e a difusão de 
informações para a promoção do Uso Racional de Medicamentos11.  
A inclusão do profissional farmacêutico em equipes multiprofissionais, 
trabalhando de forma colaborativa com outros membros da equipe e realizando 
acompanhamento de pacientes tem demonstrado resultados positivos em prol 
do usuário do sistema de saúde e também da dinâmica de trabalho na 
equipe12. O cuidado farmacêutico realizado de forma holística avalia o usuário 
em sua integralidade, sem discriminação de especialidade, condição clínica ou 
farmacoterapia definida. Assim, o farmacêutico pode se tornar o profissional 
referência deste paciente dentro da atenção primária, se responsabilizando 
pelo paciente, não pelo deslocamento dele entre os pontos de atenção à 
saúde, mas sim elaborando seu projeto terapêutico13. 
Se tratando da atuação farmacêutica na promoção do uso racional de 
medicamentos, ela se justifica pelo fato de que por mais que os medicamentos 
sejam fundamentais na assistência à saúde, seu uso irracional pode levar o 
paciente a sofrer danos. A morbidade e a mortalidade decorrentes do uso de 
medicamentos foram amplamente demonstradas na literatura, as tornando 
relevantes problemas de saúde pública. Tais dados mostram o impacto na 
segurança do paciente, os quais podem afetar tanto o âmbito clínico, quanto 
humanístico e o econômico14–17. A má utilização  dos medicamentos 
caracteriza um problema relacionado à farmacoterapia, o que pode levar a  
consequências como  intoxicações15, a inefetividade dos tratamentos16, a baixa 
adesão ao tratamento18, a alta incidência de eventos adversos e ainda, a 
necessidade de novos tratamentos, caracterizando uma cascata de prescrição 
ou necessidade de hospitalização, e com consequente aumento de custos.  
A atuação do farmacêutico clínico perante problemas relacionados à 
farmacoterapia obrigatoriamente é solucionar tais problemas por meio de 
intervenções farmacêuticas. Tais intervenções são normalmente realizadas 
após a identificação dos problemas, diretamente com o paciente ou cuidador, e 




relacionados à farmacoterapia, principalmente quando realizadas 
combinadas19,20. 
Observando a situação da saúde da população brasileira, e como o 
cuidado a ela têm sido oferecido, nota-se que a implantação das Redes de 
Atenção a Saúde são necessárias para que exista um cuidado realizado de 
forma integral ao usuário21. Considerando que a Assistência Farmacêutica é 
um dos serviços de apoio das RAS2, o seu funcionamento de forma eficaz deve 
ser buscado e implantado no atual sistema de saúde do Brasil. Este 
funcionamento vai além do ciclo da assistência farmacêutica voltado apenas 
para o medicamento, ele inclui o cuidado ao paciente que utiliza os 
medicamentos, garantindo avaliação e acompanhamento da utilização, obtendo 
resultados concretos e melhoria na sua qualidade de vida5,21.  
Com o intuito de implantar e desenvolver serviços voltados à 
concepção de Redes de Atenção à Saúde, o Projeto Piloto de Cuidado 
Farmacêutico na Atenção Primária à Saúde foi implantado no município de 
Curitiba em 2014, por meio do Programa Nacional de Qualificação da 
Assistência Farmacêutica no âmbito do Sistema Único de Saúde (Qualifar-
SUS) em parceria com o Projeto QualiSUS-Rede, e coordenado pela equipe 
técnica da CGAFB/DAF/SCTIE (Coordenadoria-Geral de Assistência 
Farmacêutica Básica/ Departamento de Assistência Farmacêutica e Insumos 
Estratégicos/ Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos). Este 
projeto teve como objetivo implementar serviços de clínica farmacêutica na 
Rede de Atenção à Saúde de Curitiba, e construir de forma permanente 
dispositivos e mecanismos de integração da produção de saúde, ampliando 
assim o grau de interconexão entre pontos de atenção. Com esta ampliação 
promove-se a inovação na organização do processo de trabalho com base em 
evidência e em ações coordenadas e cooperativas, incorporando a prática da 






2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 O SISTEMA DE ATENÇÃO À SAÚDE E AS REDES DE ATENÇÃO À 
SAÚDE 
 
A partir da Oitava Conferência Nacional de Saúde, em 1986, o movimento 
da Reforma Sanitária definiu suas demandas e constituiu a partir delas uma 
nova organização para o sistema de saúde brasileiro. Os principais temas da 
Conferência foram o dever do Estado e o direito do cidadão à saúde, a 
reformulação do sistema nacional de saúde, e o financiamento do setor. No 
mês de outubro do ano de 1988 a organização da saúde pública no Brasil foi 
transformada por completo, com a criação de um sistema público, universal e 
descentralizado de saúde, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde 
(SUDS). Posteriormente o INAMPS (Instituto Nacional de Assistência Médica 
da Previdência Social) foi incorporado ao Ministério de Sáude, e o Sistema 
Único de Saúde (SUS) foi fundado pela Lei Orgânica de Saúde (Lei 8.080, 
19/09/1990)23,24.  
Com o passar do tempo o SUS sofreu ampliação constante, 
principalmente na atenção primária, mostrando um esforço para que exista a 
universalização da assistência, garantindo acesso a atenção primária, e 
também para que o modelo assistencial centrado na atenção hospitalar seja 
modificado1.  
O SUS enfrenta diversos desafios, dentre eles a falta de investimento e 
principalmente a forma como opera frente as necessidades dos usuários do 
sistema2. A fragmentação de ações e serviços de saúde, e a falta de 
qualificação na gestão do cuidado são visíveis, e dificilmente serão superadas3. 
O SUS se encontra na mesma crise que diversos sistemas de atenção à saúde 
do mundo, os quais não conseguem se adaptar a mudanças observadas na 
população a ser atendida na velocidade em que ocorrem, assim as mudanças 
internas no sistema não acontecem ao mesmo tempo, e o serviço prestado não 
atende à demanda da população25. Dessa forma, os problemas de saúde 




sistema de saúde não teve tempo ainda para se adaptar as novas condições 
apresentadas pela população. Os sistemas de saúde devem estar sempre em 
sintonia com a situação de saúde da população, se estruturando conforme esta 
situação para atende-la de forma eficiente26.  
A organização mundial da saúde define Sistemas de Atenção a Saúde 
como o conjunto de atividades cujo propósito primário é promover, restaurar e 
manter a saúde de uma população para se atingir os objetivos de alcançar um 
nível ótimo de saúde, distribuído de forma equitativa; garaantir de uma 
proteção adequada dos riscos para todos o cidadãos; acolher de forma 
humanizada os cidadãos; prover serviços seguros e efetivos; e prestar serviços 
eficientes26–28. 
O Brasil tem passado por um processo de envelhecimento de sua 
população, a qual apresenta expectativa de vida em pleno crescimento, 
aumentando de 69,7 anos em 1998 para 75,2 anos em 2014. Este processo 
favorece uma transição das condições de saúde, com diminuição de ocorrência 
de condições agudas e aumento de condições crônicas, este processo é 
chamado de transição epidemiológica2. Em apenas 50 anos o Brasil passou 
por rápidas alterações no quadro de morbidade, antes doenças 
infectocontagiosas representavam cerca de metade das mortes registradas no 
pais, e hoje são responsáveis por menos de 10% delas. Já com as doenças 
cardiovasculares ocorre o oposto, antes pouco relacionadas com mortalidade 
no Brasil, hoje doenças do sistema circulatório são as maiores responsáveis 
por mortes no pais, acima de 38% das causas29,30. O envelhecimento rápido da 
população leva ao aumento rápido de indivíduos com doenças crônicas, 
considerando que elas afetam pessoas com maior idade2. 
O envelhecimento da população, o aumento da expectativa de vida, a 
mudança do perfil de morbidade da população, caracterizado pelo aumento de 
condições crônicas, e a forma como o SUS está estruturado hoje dificulta o 
acesso da população a atenção à saúde, gera descontinuidade assistencial e 
não garante a integralidade do cuidado31. O sistema de saúde deve 
corresponder as necessidades, demandas e preferências de uma sociedade, 
sendo articuladas as necessidades de saúde de uma população. Assim, ele 




eficiente. Quando este atendimento não é realizado desta forma, pode-se 
considerar que o sistema se encontra em crise2.  
Esta crise é caracterizada pelo atendimento das condições crônicas, 
ainda com a visão para o atendimento de condições agudas, o que faz com 
que os pacientes procurem atendimento por demanda espontânea quando 
suas condições crônicas apresentam piora clínica. Essa procura normalmente 
é a unidades de pronto atendimento ou hospitais, quando na verdade tais 
condições poderiam ter sido controladas previamente, por meio de atenção 
continuada na atenção primária2. O sistema deveria ser capaz não só de 
atender condições agudas, e a agudização das crônicas, mas também oferecer 
aos pacientes com condições crônicas acompanhamento contínuo, coordenado 
pela atenção primária, e com suporte da atenção secundária e terciária26.  
Dessa forma, um sistema fragmentado, em que seus pontos de 
atenção são incomunicáveis entre si, é incapaz de prestar cuidado integral e 
contínuo aos usuários. A atenção primária, a qual deveria ser o ponto central 
da atenção à saúde, encaminhando e coordenando os pacientes para outros 
pontos, não pode exercer essa função. O sistema fragmentado tem 
características como: a hierarquização na organização; foco de atendimento de 
condições agudas; ação reativa à demanda; ênfase relativa nas intervenções 
curativas e reabilitadoras; financiado por procedimentos, atenção centrada no 
cuidado profissional, este geralmente médico; e, modelo de atenção 
fragmentado e sem estratificação de riscos4,32.  
O sistema fragmentado se mostra, então, fragilizado na articulação 
entre a gestão do sistema e/ou da gerência dos serviços; desarticulado entre 
os serviços de saúde, e também entre esses e serviços de apoio diagnóstico e 
terapêutico; e também a desarticulado entre práticas clínicas desenvolvidas por 
diferentes profissionais  à um mesmo indivíduo31. 
É necessário estabelecer um equilíbrio entre a atenção à saúde 
oferecida pelo SUS e as necessidades da população relacionada a situação 
epidemiológica em que o pais se encontra, a chamada tripla carga de doenças. 




problemas de saúde reprodutiva; doenças crônicas e seus fatores de risco; e 
causas externas2,4.  
Para atingir o equilíbrio entre a atenção oferecida e as necessidades da 
população deve-se implantar redes de atenção à saúde (RAS). Essas redes 
são organizações de diversos serviços de saúde, os quais possuem uma única 
missão, ofertar atenção contínua e integral a população, e com a coordenação 
feita pela atenção primária à saúde2,4.  
Essas redes serão constituídas por três elementos principais: a 
população, o modelo operacional e o modelo de atenção à saúde.  A 
população, o elemento principal, afinal é a ela que as redes prestarão os 
serviços a saúde, deve ser conhecida e registrada. Assim, é possível 
estabelecer suas necessidades de saúde, complementar e avaliar as 
intervenções sanitárias relativas a população, e oferecer o cuidado para as 
pessoas4,26.  
A estrutura operacional é formada por cinco componentes: a atenção 
primária; pontos de atenção secundários e terciários; os sistemas de apoio; os 
sistemas logísticos e os sistemas de governança da rede de atenção à saúde. 
A atenção primária será responsável pela comunicação entre os pontos de 
atenção, ela que irá organizar fluxos e contrafluxos dentro destes pontos. É 
responsável pelo acolhimento da população atendida, coordena os fluxos 
dentro dos pontos de atenção e deve resolver 85% dos problemas de saúde 
dos pacientes. Os pontos secundários e terciários, os quais ofertam serviços 
especializados, atendem à população por encaminhamento da atenção 
primária mas não são níveis hierárquicos. Assim a comunicação entre os três 
pontos é livre, também como a mobilidade das pessoas entre eles. O terceiro 
componente é formado pelos sistemas de apoio, os quais prestam serviços 
para todos os pontos de atenção à saúde nos campos do apoio diagnóstico e 
terapêutico, da assistência farmacêutica e dos sistemas de informação em 
saúde. O quarto componente é constituído pelos sistemas logísticos, os quais 
são soluções tecnológicas, que possibilitam organizar o fluxo de informações, 
pessoas e produtos. Por fim, o quinto componente, é formado pelos sistemas 
de governança, responsáveis pela gestão dos componentes das redes de 




interdependência e obtendo resultados sanitários e econômicos para 
apopulação2,4,26.  
Além da população e do modelo operacional, o terceiro e último 
elemento que constitui as redes de atenção à saúde é o modelo de atenção à 
saúde. Este será responsável por organizar o funcionamento da rede de 
atenção à saúde para atender a demanda da população, a qual passa por um 
período de transição, com diminuição da necessidade de atendimento a 
condições agudas e aumento da necessidade de atenção à condições 
crônicas2,4.  
A implantação das RAS de forma definitiva se faz necessária, os 
objetivos devem estar voltados aos usuários do sistema de atenção à saúde. O 
sistema fragmentado deve ser substituído pelas redes de atenção, com o foco 
de atendimento de condições e eventos agudos direcionado para a atenção 
das condições agudas e crônicas; as decisões devem ser tomadas com base 
em evidências, e não mais em opiniões; a gestão deve ser feita de acordo com 
os fins, uma gestão clínica, e não uma gestão dos meios, considerando apenas 
recursos humanos, materiais e financeiros; as intervenções não podem mais 
ser baseadas em condições estabelecidas, com objetivo de curar e reabilitar, e 
sim intervenções que atuem sobre condições de saúde já estabelecidas e 
também de forma integral sobre determinantes sociais da saúde; e o 
financiamento deve ser voltado para gerar valor à pessoas, e não recompensar 
recursos já utilizados pelo sistema2.  
Porém, somado ao atual cenário de transição demográfica e 
epidemiológica visto no Brasil, o qual motiva a necessidade de mudança no 
sistema de saúde, está a falta de acesso aos sistemas de saúde pela 
população. Estudo mostra que o acesso de pacientes portadores de 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) à atenção primária é restrito, e a demanda 
maior do que a capacidade do sistema em atender33. Além disso, ainda existe a 
visão ainda encontrada de profissionais que valorizam o modelo de atenção às 
doenças, o qual reforça a demanda pelas consultas médicas e a predominância 
do modelo queixa-conduta34. Assim, com uma cultura sobre o atendimento ser 
exclusivamente médico, o acesso é escasso e a implantação real da atenção 





2.2 ASSISTÊNCIA FARMCÊUTICA NO SUS 
 
Frente a um cenário de transição demográfica e epidemiológica no 
Brasil, somado ao envelhecimento da população, consequente necessidade de 
mudança na forma em que a atenção à saúde era prestada e aumento na 
demanda de medicamentos, principalmente para tratamento de condições 
crônicas, a desarticulação da assistência farmacêutica no âmbito dos serviços 
de saúde e outros fatores associados, a Política Nacional de Medicamentos 
(PNM) foi aprovada com o princípio de reorientar a assistência Farmacêutica 
em 1998. Anos depois a Política Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF) 
foi aprovada no ano de 2004, como parte integrante da Política Nacional de 
Medicamentos, fundamentada na na descentralização da gestão; na promoção 
do uso racional dos medicamentos; na otimização e na eficácia do sistema de 
distribuição no setor público; no desenvolvimento de iniciativas que possibilitem 
a redução nos pre- ços dos produtos 5,35. 
A Política Nacional de Medicamentos, aprovada em 1998, têm como 
principais objetivos, dentre outros, a garantia da necessária segurança, da 
eficácia e da qualidade dos medicamentos; a promoção do uso racional dos 
medicamentos; acesso da população aos medicamentos considerados 
essenciais22,35. A Política Nacional de Assistência Farmacêutica foi aprovada 
corroborando com esses princípios, e os complementa, dando ênfase ao 
contato com o paciente, sendo caracterizada como5,22: 
“Conjunto de ações voltadas à promoção, proteção e recuperação da 
saúde, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como 
insumo essencial e visando o acesso e ao seu uso racional. Este 
conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produção de 
medicamentos e insumos, bem como a sua seleção, programação, 
aquisição, distribuição, dispensação, garantia da qualidade dos produtos 
e serviços, acompanhamento e avaliação de sua utilização, na 
perspectiva da obtenção de resultados concretos e da melhoria da 





A Assistência Farmacêutica (AF), como um dos sistemas de apoio das 
Redes de Atenção à Saúde, é essencial para que a atenção à saúde do 
usuário do sistema de saúde brasileiro seja oferecido de forma integral, e que o 
acompanhamento dos pacientes seja contínuo2,36. Assim, o funcionamento da 
assistência farmacêutica deve ser completo, e de acordo com os princípios das 
políticas nacionais5,22. A Estratégia de Saúde da Família (ESF) hoje visa mudar 
o foco do modelo de saúde, hoje com foco em práticas curativas e doenças, 
centrado em consultas médicas e pronto atendimentos em que o serviço 
farmacêutico ainda é muito vinculado, atendendo praticamente apenas 
demandas, e dificultando práticas de orientações a usuários37–39.  
O financiamento da AF, proveniente do governo federal, antes era feito 
por meio de programas específicos, cada um com com uma forma diferente 
para o recebimento de dinheiro e posterior distribuição dos medicamentos. 
Porém, em 2007 o Ministério da Saúde (MS) reformulou como o financiamento 
é feito37. Foram estabelecidos 6 blocos de financiamento, sendo a Assistência 
Farmacêutica uma desses blocos, dentro deste bloco três componentes foram 
estabelecidos37,40,41:  
1. Componente básico da Assistência Farmacêutica: medicamentos 
integrantes da RENAME (Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais), e que atendem aos agravos prevalentes e prioritários da 
atenção básica à saúde37,40,41; 
2. Componente estratégico: financiamento de ações da AF para 
programas estratégicos (doenças endêmicas como hanseníase, 
tuberculose, malária, leishmaniose, doença de Chagas, e outras); 
antirretrovirais do programa de DST/AIDS; sangue e hemoderivados; 
imunobiológicos) 37; 
3. Componente Especializado da Assistência Farmacêutica: voltado para 
atender usuários em nível ambulatorial, seguindo as linhas de cuidado 
presentes nos Protocolos Clínicos e nas Diretrizes Terapêuticas 





O Programa Nacional de Qualificação da Assistência Farmacêutica no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado como uma estratégia para 
que as diretrizes das PNM e PNAF fossem implementadas. O objetivo do 
programa foi “Contribuir para o processo de aprimoramento, implementação e 
integração sistêmica das atividades da Assistência Farmacêutica nas ações e 
serviços de saúde, visando a uma atenção contínua, integral, segura 
responsável e humanizada.”. Este programa contou com a organização em 
quatro eixos: Eixo estrutura, Eixo Educação, Eixo Informação, e Eixo Cuidado. 
Estes possuíam como objetivo contribuir com a estruturação dos serviços de 
AF, promover a educação permanente e capacitação dos profissionais de 
saúde, produzir documentos técnicos, e inserir a AF nas práticas clínicas42.  
Considerando o momento do sistema de atenção à saúde brasileiro, em 
que uma transição para a implantação das Redes de Atenção à Saúde é 
realizada, a implantação do projeto QualifarSUS é muito oportuno e 
estratégico, já que a Assistência Farmacêutica é formada por dois 
componentes de extrema importância nas RAS, O serviço de abastecimento 
(sistema de apoio) e o serviço de clínica farmacêutica (ponto de atenção)22.  
 
2.3 SERVIÇOS FARMACÊUTICOS CLÍNICOS 
 
Os serviços farmacêuticos clínicos compreendem atividades em que o 
farmacêutico, através de uma tomada de decisão clínica, busca influenciar 
positivamente nos desfechos em saúde dos pacientes43. Segundo Gastelurrutia 
et al. (2005), os serviços cognitivos do farmacêutico “são serviços orientados 
ao paciente e realizados por farmacêuticos que, exigindo conhecimentos 
específicos, têm por objetivo melhorar o processo de uso dos medicamentos 
e/ou os resultados da farmacoterapia”44. 
Tais serviços incluem ações de educação em saúde, rastreamento de 
doenças, dispensação de medicamentos, revisão de medicação, manejo de 
problemas de saúde autolimitados, reconciliação terapêutica e 




O serviço de educação em saúde compreende diferentes estratégias 
educativas que integram o saber popular e científico, de modo a contribuir para 
aprimorar os conhecimentos da população sobre os problemas de saúde e 
seus tratamentos. 
No serviço de rastreamento em saúde, o farmacêutico utiliza testes de 
rastreamento para identificar os pacientes que possuem alto risco para o 
desenvolvimento de complicações ou alguma determinada patologia e provê o 
seu encaminhamento a serviços especializados necessário para investigações 
adicionais. Este tipo de serviço é útil na prevenção de doenças e 
monitoramento de doenças crônicas, podendo melhorar o conhecimento do 
paciente sobre seu estado de saúde, auxiliar na identificação de sintomas não 
diagnosticados e potencialmente reduzir complicações secundárias 
decorrentes de doenças previamente diagnosticadas.  Porém, é importante 
estabelecer que este serviço de rastreamento e avaliação de risco não deve 
ser utilizado com finalidade de diagnóstico ou para alteração dos 
medicamentos prescritos por outros profissionais de saúde 50,51. 
A dispensação de medicamentos é um serviço no qual o paciente 
receberá o medicamento e as orientações com relação ao uso correto dos 
medicamentos que está adquirindo. 
A revisão de medicamentos é definida como a avaliação crítica, 
sistemática e estruturada dos medicamentos em uso pelo paciente, com o 
objetivo de estabelecer um acordo com ele sobre a condução do seu 
tratamento, otimizando o uso da farmacoterapia, minimizando o número de 
problemas relacionados aos medicamentos, como reações adversas, 
interações medicamentosas, inefetividade e insegurança do medicamento, e 
reduzindo desperdícios51–53. 
O manejo de problema de saúde autolimitado é um serviço pelo qual o 
farmacêutico atende a uma demanda relativa a problema de saúde 
autolimitado, realiza anamnese, prescreve e orienta a adoção de medidas não 
farmacológicas, bem como medicamentos e outros produtos com finalidade 
terapêutica, cuja dispensação não exija prescrição médica e, quando 




O serviço de reconciliação terapêutica é definido pela Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (2006) como o 
processo formal onde se cria uma lista completa e acurada de todos os 
medicamentos usados no período pré-admissão para cada paciente, e se 
compara com as prescrições de admissão, transferência e/ou alta com essa 
lista criada. Discrepâncias são levadas para atenção do médico responsável 
pelo paciente e, se for apropriado, mudanças são realizadas nas prescrições. 
Qualquer mudança nas prescrições deve ser documentada54. 
O acompanhamento farmacoterapêutico é definido como um processo 
no qual o farmacêutico se responsabiliza pelas necessidades relacionadas ao 
medicamento que o usuário apresenta, por meio da detecção, prevenção e 
resolução de problemas da farmacoterapia, de forma sistemática, contínua e 
documentada, com o objetivo de alcançar resultados definidos, e buscando a 
melhorar a qualidade de vida do usuário55. 
 
2.4 MORBIMORTALIDADE RELACIONADA A MEDICAMENTOS 
 
A farmacoterapia é considerada ideal quando o paciente recebe todos os 
medicamentos que necessita, não utiliza nenhum medicamento desnecessário, 
adere ao tratamento e quando o medicamento é efetivo e não produz um novo 
problema de saúde, nem agrava um problema de saúde já existente 55–58  
Nas últimas décadas, vários estudos demonstraram que a 
morbimortalidade relacionada a medicamentos tornou-se um relevante 
problema de saúde pública. Estudos demonstram a alta frequência de 
problemas relacionados à farmacoterapia, sendo os mais comuns relacionados 
à não adesão ao tratamento, falha terapêutica, reações adversas a 
medicamentos, intoxicações, interações medicamentosas e erros de 
medicação, os quais produzem um alto impacto sobre a população, no âmbito 
clínico, humanístico e econômico56,59–74.  
Existe uma grande diversidade de termos e definições ligadas à 




utilizados: eventos adversos a medicamentos, reações adversas a 
medicamentos, erros de medicação, intoxicações medicamentosas, problemas 
relacionados a medicamentos, resultados negativos associados ao uso de 
medicamentos, interações medicamentosas, medicamento inapropriado, não 
adesão ao tratamento e falha terapêutica 56,75–80. A tabela 1 a seguir apresenta 
as principais definições utilizadas no que diz respeito à segurança do paciente 
relacionada aos medicamentos 56. 
 
TABELA 1: PRINCIPAIS DEFINIÇÕES UTILIZADAS EM RELAÇÃO À SEGURANÇA DO 





“Evento ou circunstância que envolve o tratamento 
medicamentoso de um paciente e que interfere, real ou 
potencialmente, na obtenção de um resultado ótimo” 81. 
“uma experiência indesejável do paciente que envolve a 
farmacoterapia e que interfere real ou potencialmente nos 
resultados desejados para o paciente” 82.  
“qualquer evento indesejável experimentado pelo 
paciente, que envolve ou se suspeita que envolva um tratamento 
farmacológico e que interfere real ou potencialmente com o 
resultado desejado para o paciente” 83,84.  
“um evento ou circunstância que envolve terapia 
medicamentosa que realmente ou potencialmente interfere com 
um resultado ótimo para um paciente específico” 85,86.  
“uma circunstância relacionada com a utilização de 
medicamentos pelo paciente, que realmente ou potencialmente 
impede o paciente de atingir o benefício pretendido do 
tratamento” 87–89 
“um problema de saúde vinculado com a farmacoterapia 
e que interfere ou pode interferir com os resultados de saúde 
esperados para o paciente, entendendo problema de saúde como 
tudo aquilo que requer ou pode requerer uma ação por parte dos 
profissionais de saúde e do paciente” 90  
“problemas de saúde, entendidos como resultados 
negativos, resultantes da farmacoterapia que, produzidos por 
diversas causas, conduzem a não obtenção do objetivo 




“Um resultado de saúde não adequado ao objetivo da 
farmacoterapia e associado ao uso ou à falha no uso de 
medicamentos” 58. 
Evento adverso a 
medicamento (EAM) 
Qualquer injúria ou dano causado ao paciente pela 
intervenção médica relacionada aos medicamentos, provocado 
pela utilização adequada, inadequada, ou pela falta de acesso 
àqueles fármacos clinicamente necessários e que pode resultar 
em diferentes desfechos, incluindo o agravamento de um 
problema de saúde existente, a ausência de melhora esperada no 
estado de saúde, o surgimento de uma nova patologia, a 
mudança de uma função orgânica, ou uma resposta nociva 
devido ao uso de medicamentos75,91. 
Erro de medicação 
(EM) 
Qualquer desvio dos padrões normais de atendimento 
adequado para o momento da terapia medicamentosa, enquanto 




TABELA 1: PRINCIPAIS DEFINIÇÕES UTILIZADAS EM RELAÇÃO À SEGURANÇA DO 
PACIENTE RELACIONADA A MEDICAMENTOS 
TERMOS DEFINIÇÕES 
saúde, do paciente ou do consumidor e que pode, de fato ou 
potencialmente, ser a causa de um evento adverso para o 
paciente 75,79,92,93.  
Reação adversa a 
medicamento (RAM) 
Qualquer efeito prejudicial ou indesejável, não 
intencional, resultante da administração de um medicamento em 
doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia, 
diagnóstico e tratamento de doenças ou modificação de funções 
fisiológicas14,75,92,94. 
Intoxicação Exposição de um indivíduo, por ingestão, injeção ou 
inalação, a uma ou mais substâncias que têm um elevado 
potencial para causar dano95. 
Interação 
medicamentosa 
Resposta farmacológica, toxicológica, clínica ou 
laboratorial causada pela combinação do medicamento com 
outros medicamentos, alimentos, substâncias químicas ou 
doenças, podendo resultar na alteração dos resultados de 
exames laboratoriais, no aumento ou diminuição da efetividade 
terapêutica ou ainda no aparecimento de efeitos adversos96. 
Medicamento 
inapropriado 
O medicamento é considerado inapropriado quando o 
risco da sua utilização é superior ao potencial benefício (relação 
risco-benefício inaceitável), podendo originar problemas evitáveis 
97–102. 
Não adesão ao 
tratamento 
A adesão ao tratamento tem sido definida como a 
extensão na qual o comportamento do paciente coincide com as 
recomendações do médico ou de outros profissionais de 
saúde103–106.  
Para leite e vasconcellos (2003), a adesão é 
compreendida como a utilização dos medicamentos prescritos ou 
outros procedimentos em pelo menos 80% de seu total, 
observando horários, doses e tempo de tratamento107. 
Falha terapêutica ou 
inefetividade 
terapêutica 
Redução ou falta do efeito esperado do medicamento. 
Geralmente, é ocasionada devido a não adesão ao tratamento, 
subdosagem terapêutica, interações medicamentosas, uso de 
medicamentos vencidos, perda de potência por má 
armazenagem, preparo, misturas e diluições indevidas, desvios 
de qualidade do medicamento, alterações farmacocinéticas, 
tolerância, resistência ao tratamento, variabilidade genética e 







3.1 OBJETIVO GERAL 
 
Descrever e analisar os resultados da implantação de um serviço de clínica 
farmacêutica na atenção primária à saúde do Município de Curitiba-PR. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Traçar o perfil nosológico e farmacoterapêutico dos pacientes atendidos; 
• Analisar a taxa de controle de condições crônicas dos pacientes ao  
início e ao final de seis meses da implantação do serviço; 
• Analisar a presença e tipologia de problemas relacionados à 
farmacoterapia dos pacientes identificados durante as consultas com o 
farmacêutico; 
• Caracterizar as intervenções farmacêuticas conduzidas durante a 







4.1 DEFINIÇÃO DO DESENHO DE ESTUDO 
 
Este foi um estudo retrospectivo descritivo, realizado a partir da análise de 
dados presentes em prontuários de consultas farmacêuticos realizadas pelos 
profissionais integrantes das equipes do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) em Unidades de Saúde do Município de Curitiba no período de 01 de 
abril de 2014 a 30 de setembro de 2014. As consultas farmacêuticas foram 
realizadas por profissionais vinculados aos Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família (Nasf), os quais participaram do Projeto Piloto de Cuidado 
Farmacêutico na Atenção Primária à Saúde, para implementação de serviços 
de clínica farmacêutica nas Redes, no âmbito do Projeto QualiSUS-Rede. Tal 
projeto foi desenhado de acordo com as diretrizes e normas de pesquisa 
envolvendo seres humanos e aprovado pela Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP) com o número de processo CAAE N° 
35440114.0.0000.0008. Todos os dados relativos à identificação dos usuários 
foram mantidos em sigilo e sem identificação no banco de dados da pesquisa. 
A manipulação e a coleta de dados dos prontuários foram autorizadas pela 
instância competente da secretaria municipal de saúde de Curitiba, parceira do 
Ministério da Saúde no desenvolvimento do projeto piloto e que aceitou que ele 
fosse desenvolvido no município, perante aprovação prévia do CONEP.  
 
4.2 CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO DE CLÍNICA FARMACÊUTICA NAS 
UNIDADES DE SAÚDE DE CURITIBA 
O serviço de clínica farmacêutica foi implantado na atenção primária à 
saúde do município de Curitiba em parceria com a Secretaria Municipal de 
Saúde do Município de Curitiba, por meio do projeto QualiSUS Rede.  
Os farmacêuticos responsáveis (APÊNDICE A) por realizarem as 
consultas nas unidades de saúde faziam parte dos Núcleos de Apoio a Saúde 




profissionais. Porém, mesmo fazendo parte de um grupo que deveria contribuir 
para a integralidade do cuidado ao usuário do SUS, principalmente ampliando 
a ação da clínica109, esses profissionais estavam muito mais inseridos serviços 
de gerenciamento dos medicamentos, e pouco envolvidos com o cuidado do 
paciente diretamente21. Com a implantação do serviço de clínica farmacêutica o 
farmacêutico pôde exercer os serviços de cuidado farmacêutico, integrando 
ações de educação em saúde, e ações de promoção do uso racional de 
medicamentos; assistência farmacêutica, praticada nos pontos de atenção, 
incluindo o serviço de clínica farmacêutica; e, atividades técnico-pedagógicas, 
visando educação e empoderamento da equipe de saúde e comunidade para 
promoção do uso racional de medicamentos22 (Figura 1).  
FIGURA 1: DIMENSÕES DO PROCESSO DE TRABALHO DO FARMACÊUTICO NA APS DO 
MUNICÍPIO DE CURITIBA 
 
FONTE: Adaptado de: Caderno 1: Serviços farmacêuticos na Atenção Básica à Saúde. 2014.  






4.2.1 Capacitação dos farmacêuticos do NASF 
Considerando o campo da farmácia clínica pouco explorado pelos 
farmacêuticos dentre os outros serviços prestados por eles, e como parte do 
projeto de implantação de serviço de clínica farmacêutica, foi realizada uma 
capacitação destes profissionais para que o processo de trabalho fosse 
padronizado e ocorresse de forma organizada, objetiva e reprodutível21.  
A capacitação foi realizada de forma mista, com duração de seis meses, 
e contando com diversas estratégias pedagógicas: estudo dirigido, 
aprendizagem baseada em problemas e projetos, atividades práticas em 
serviço com supervisão direta, atividades práticas sem supervisão e seminários 
práticos integrativos para discussão de temas vinculados à clínica 




FIGURA 2: MODELO DE CAPACITAÇÃO PARA O SERVIÇO DE CLÍNICA FARMACÊUTICA 
NA ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE 
 
FONTE 1: Adaptado de: Caderno 1: Serviços farmacêuticos na Atenção Básica à Saúde. 2014. 
 
4.2.2 O serviço de clínica farmacêutica 
Os pacientes atendidos no serviço de Clínica Farmacêutica chegam até 
ele de quatro formas 21,110.(Figura 3) 
• Busca ativa: os pacientes são identificados no momento da entrega dos 
medicamentos ou por seus prontuários, e então o farmacêutico agenda 
a consulta;  
• Alta hospitalar recente:  farmacêuticos hospitalares em contato com 
farmacêuticos nas UBS, assim encaminhando os indivíduos após alta 




• Encaminhamentos realizados por membros da equipe de saúde: 
Agentes comunitários de saúde, enfermeiros, médicos, nutricionistas, 
psicólogos, auxiliares de farmácia ou qualquer outro profissional da 
equipe pode encaminhar um paciente para atendimento se julgar 
necessário, e então a consulta pode ser agendada pelo profissional ou 
então passada ao farmacêutico para que ele agende.  
Para que exista um padrão mínimo entre os pacientes, foi estabelecido 
que para serem atendidos no serviço deveriam utilizar 5 ou mais medicamentos 
todos os dias, e apresentem pelo menos 2 fatores de risco dos listados a 
seguir: 
1. Pacientes com problemas de adesão aos medicamentos, por qualquer 
motivo; 
2. Pacientes que deixaram de adquirir qualquer dos medicamentos 
prescritos, por conta do custo ou dificuldade de acesso, no último ano; 
3. Pacientes que precisam ir a duas ou mais farmácias diferentes, todos 
os meses, a fim de adquirir seu tratamento completo; 
4. Pacientes que foram internados uma ou mais vezes em hospital nos 
últimos 6 meses (quanto maior o número de admissões, maior o risco); 
5. Pacientes que possuíam prescrições de medicamentos por dois ou 
mais médicos diferentes no último ano (quanto maior o número de 
médicos diferentes, maior o risco); 
6. Pacientes que tratam várias doenças ou problemas de saúde 
simultaneamente com medicamentos (quanto maior o número de 
diagnósticos, maior o risco). 
No serviço de clínica farmacêutica, as consultas são conduzidas em 
ambiente privado e de forma individual, independentemente do local, 
consultório ou domicilio, e as consultas também podem ser compartilhadas 
com outros profissionais da equipe de saúde, quando necessário.    
O método clínico é aplicado aos usuários atendidos pelos 
farmacêuticos, e consiste nas etapas do processo de cuidado em saúde. Tal 
processo consiste em quatro etapas: coleta e organização dos dados 




identificação de problemas relacionados à farmacoterapia; elaboração e 
concordância de um plano de cuidado pelo farmacêutico e paciente; e 
seguimento individual, quando necessário6.  É utilizado um prontuário 
padronizado para preenchimento e seguimento da consulta (APENDICE B e 
APENDICE C), no qual o farmacêutico mantém os dados pessoais do paciente, 
dados clínicos, avaliação e identificação de problemas relacionados a 
farmacoterapia, intervenções farmacêuticas realizadas, ações pactuadas com o 





FIGURA 3: FLUXO DE ATIVIDADES DO SERVIÇO DE CLÍNICA FARMACÊUTICA 
 
FONTE 2: Adaptado de: Caderno 1: Serviços farmacêuticos na Atenção Básica à Saúde, 2014. 





Durante a consulta o farmacêutico possui acesso a diversas fontes de 
dados clínicos do paciente, assim conta com várias formas de coletar e 
confirmar informações sobre ele e conduzir a sua avaliação. As fontes de 
dados clínicos que podem ser utilizadas são as seguintes110: 
• Prescrições de medicamentos; 
• Histórico de retirada de medicamentos na unidade; 
• Testes rápidos e aplicados no consultório; 
• Lista de medicamentos ou sacola de medicamentos; 
• Dados de auto monitoramento trazidos pelo paciente; 
• Testes de avaliação da adesão à farmacoterapia; 
• Testes funcionais ou físicos; 
• Teste de saúde mental ou cognitiva; 
• Exames laboratoriais; 
• Anamnese e entrevista com o paciente; 
• Prontuário do paciente do município (via sistema de prontuário 
eletrônico); 
• Relatório ou sumário de alta hospitalar trazido pelo paciente; 
• Contato direto com outro profissional da saúde para obtenção de 
informações.  
Com o objetivo de identificar problemas relacionados a farmacoterapia 
foram definidos parâmetros a serem avaliados, tanto em primeiras consultas 
quanto em retornos. Assim, dois conjuntos de parâmetros são avaliados, o 
conjunto 1 em toda primeira consulta e também em todos as consultas de 
retorno, e o conjunto de parâmetros 2 a ser avaliado em casos de maior 
gravidade, agravamento de condição crônica, ou conforme necessidade 
identificada pelo paciente, isso sem excluir a aplicação do conjunto 1, a qual 
deve ser feita em todas as consultas22. Os dois conjuntos de parâmetros são 







4.2.3 Problemas relacionados a farmacoterapia e intervenções 
farmacêuticas 
Considerando a inexistência de um sistema de classificação de 
problemas relacionados a farmacoterapia que seja adotado mundialmente, foi 
adotada, para o serviço de clínica farmacêutica, uma lista ampliada de 
problemas elaborada com base no trabalho de diversos autores, utilizada e em 
processo de padronização pelo serviço ambulatorial de atenção farmacêutica 
do Hospital de Clínicas da UFPR 58,110–114. 
Os problemas relacionados a farmacoterapia encontrados durante as 
consultas podem ser classificados em nove categorias, cada uma dessas 
categorias apresenta um número de problemas relacionados (quadro 2). Tais 
problemas podem acontecer desde a seleção e prescrição dos medicamentos 
para o paciente até o momento em que se observa o efeito do tratamento, 
 
Conjunto de Parâmetros 1: 
• História completa de medicamentos em uso 
• Conhecimento do paciente sobre os medicamentos 
• Crenças do paciente sobre os medicamentos 
• Adesão e persistência do paciente ao tratamento 
• Aspectos nutricionais e de estilo de vida 
• Acesso do paciente aos medicamentos  
• Condições de armazenamento dos medicamentos em casa 
• Erros de dispensação ou de administração dos medicamentos 
• Ocorrência de reações adversas aos medicamentos 
Conjunto de Parâmetros 2: 
• Todos os parâmetros do conjunto 1 
• Efetividade do tratamento 
• Seguimento de diretrizes clínicas na prescrição de medicamentos 
• Necessidade de exames laboratoriais adicionais 
QUADRO 1: CONJUNTOS DE PARÂMETROS QUE DEVEM SER AVALIADOS DURANTE 
AS CONSULTAS FARMACÊUTICAS 





passando pela administração do medicamento e a adesão do paciente ao 
tratamento, erros de dispensação ou dificuldade de acesso aos medicamentos, 
má qualidade dos produtos, falhas de comunicação entre os níveis de atenção 
à saúde, ausência de monitoramento adequado da farmacoterapia, e também 
possibilidade de ocorrência de eventos adversos e falha terapêutica22.  
 
 
QUADRO 2: CLASSIFICAÇÃO DOS PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA 
PASSÍVEIS DE IDENTIFICAÇÃO DURANTE CONSULTA FARMACÊUTICA 
  PROBLEMAS RELACIONADOS À FARMACOTERAPIA 
Problemas envolvendo seleção e prescrição 
• Prescrição de medicamento inapropriado ou contraindicado  
• Prescrição de medicamento sem indicação clínica definida  
• Prescrição em subdose 
• Prescrição em sobredose 
• Forma farmacêutica ou via de administração prescrita inadequada 
• Frequência ou horários de administração prescritos inadequados 
• Duração do tratamento prescrita inadequada 
• Interação medicamento-medicamento 
• Interação medicamento-alimento 
• Condição clínica sem tratamento 
• Necessidade de medicamento adicional 
• Disponibilidade de alternativa mais custo-efetiva 
• Outros problemas de seleção e prescrição 
Administração e adesão do paciente ao tratamento 
• Omissão de doses (subdosagem) pelo paciente 
• Adição de doses (sobredosagem) pelo paciente 
• Técnica de administração do paciente incorreta 
• Forma farmacêutica ou via de administração incorreta 
• Frequência ou horário de administração incorreto, sem alterar dose diária 
• Duração do tratamento seguida pelo paciente incorreta 
• Descontinuação indevida do medicamento pelo paciente 
• Continuação indevida do medicamento pelo paciente 
• Redução abrupta de dose pelo paciente 
• Paciente não iniciou o tratamento 
• Uso abusivo do medicamento 
• Automedicação indevida 
• Outros problemas de administração ou adesão não especificados 




QUADRO 2: CLASSIFICAÇÃO DOS PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA 
PASSÍVEIS DE IDENTIFICAÇÃO DURANTE CONSULTA FARMACÊUTICA 
  PROBLEMAS RELACIONADOS À FARMACOTERAPIA 
• Dispensação de medicamento incorreto 
• Dispensação de dose incorreta 
• Dispensação de forma farmacêutica incorreta 
• Dispensação de quantidade incorreta 
• Medicamento em falta no estoque (não dispensado) 
• Outros erros de dispensação ou manipulação não especificados 
Discrepâncias entre níveis de atenção à saúde           
• Omissão de medicamento prescrito 
• Medicamentos discrepantes 
• Duplicidade terapêutica entre prescrições 
• Doses discrepantes 
• Formas farmacêuticas ou vias de administração discrepantes 
• Duração de tratamentos discrepantes 
• Outras discrepâncias não especificadas 
Problemas na qualidade do medicamento                                                                           
• Desvio de qualidade aparente 
• Uso de medicamento vencido 
• Armazenamento incorreto 
• Outros problemas relacionados à qualidade 
Monitoramento   
• Necessidade de monitoramento laboratorial 
• Necessidade de monitoramento não laboratorial 
• Necessidade de auto monitoramento 
Tratamento não efetivo                                                                                 
• Tratamento não efetivo com causa identificada 
• Tratamento não efetivo sem causa definida 
Reação adversa a medicamento                                                                  
• Reação adversa dose-dependente (tipo A) 
• Reação alérgica ou idiossincrática (tipo B) 
• Reação por exposição crônica ao medicamento (tipo C)  
• Reação retardada / Teratogênese (tipo D) 
• Efeitos de descontinuação de um medicamento (tipo E) 
• Reação adversa não especificada 




QUADRO 2: CLASSIFICAÇÃO DOS PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA 
PASSÍVEIS DE IDENTIFICAÇÃO DURANTE CONSULTA FARMACÊUTICA 
  PROBLEMAS RELACIONADOS À FARMACOTERAPIA 
• Overdose / Intoxicação medicamentosa acidental 
• Overdose / Intoxicação medicamentosa intencional 
FONTE: CADERNO 1: SERVIÇOS FARMACÊUTICOS NA ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE. 2014 
Já as intervenções farmacêuticas podem ser realizadas diretamente ao 
paciente, mas não só a ele, podem ser também direcionadas a membros da 
equipe de saúde, profissionais não inseridos na equipe da unidade, ao cuidador 
do paciente, e familiares. As intervenções podem ser classificadas em cinco 
categorias, como o quadro 3 a seguir mostra. 
 
QUADRO 3:CLASSIFICAÇÃO DAS INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS PASSÍVEIS DE 
IDENTIFICAÇÃO DURANTE CONSULTA FARMACÊUTICA 
INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS 
Informação e aconselhamento 
• Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre tratamento específico 
• Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre tratamentos de forma geral 
• Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre medidas não farmacológicas 
• Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre condição de saúde específica 
• Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre condições de saúde de forma geral 
• Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre auto monitoramento 
• Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre acesso aos medicamentos 
• Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre armazenamento dos medicamentos 
• Outro aconselhamento não especificado 
Alteração ou sugestão de alteração na farmacoterapia 
• Início de novo medicamento 
• Suspensão de medicamento 
• Substituição de medicamento 
• Alteração de forma farmacêutica 
• Alteração de via de administração 
• Alteração na frequência ou horário de adm. sem alteração da dose diária 
• Aumento da dose diária 
• Redução de dose diária 
• Outras alterações na terapia não especificadas 
Monitoramento                                                       




QUADRO 3:CLASSIFICAÇÃO DAS INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS PASSÍVEIS DE 
IDENTIFICAÇÃO DURANTE CONSULTA FARMACÊUTICA 
INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS 
• Recomendação de monitoramento não laboratorial 
• Recomendação de auto monitoramento 
• Outras recomendações de monitoramento não especificadas 
Encaminhamento           
• Encaminhamento a outro serviço farmacêutico 
• Encaminhamento ao médico 
• Encaminhamento ao enfermeiro  
• Encaminhamento ao psicólogo 
• Encaminhamento ao nutricionista 
• Encaminhamento ao fisioterapeuta 
• Encaminhamento a serviço de suporte social 
• Encaminhamento a programa de educação estruturada 
• Encaminhamento ao pronto-atendimento 
• Outros encaminhamentos não especificados 
Provisão de materiais 
• Lista ou Calendário posológico de medicamentos 
• Rótulos / Instruções pictóricas 
• Informe terapêutico/ carta ao médico ou outros profissionais 
• Material educativo impresso / Panfleto 
• Informação científica impressa 
• Diário para auto monitoramento 
• Organizador de comprimidos ou dispositivo para auxiliar na adesão ao tratamento 
• Dispositivo para auto monitoramento 
• Provisão de materiais não especificados 
FONTE 3: CADERNO 1: SERVIÇOS FARMACÊUTICOS NA ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE. 
2014 
 
4.3 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO AVALIADA 
 
Foram avaliadas apenas consultas farmacêuticas realizadas 
individualmente com os usuários, em ambiente privado, e que seguiram o 
modelo de consulta farmacêutica do serviço de clínica farmacêutica 
implantado. A avaliação das consultas realizadas no período de 01 de abril a 
30 de setembro de 2014 foi feita por meio de prontuários do serviço 




retorno. A coleta dos dados dos prontuários foi feita por meio de um formulário 
on line  (http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=15723)  
elaborado pela assessoria técnica do Departamento de Assistência 
Farmacêutica - Ministério da Saúde, utilizando a ferramenta FormSUS, 
oferecido pelo DATASUS. Após o lançamento dos dados na plataforma, a 
extração dos dados foi feita pelo site, e as informações organizadas em 
planilha do Software Microsoft Excel® e SPSS v.20.0®. 
  Dados disponibilizados pelo município mostram que no período de abril 
a setembro de 2014 foram realizados 2250 atendimentos farmacêuticos gerais 
a usuários do sistema de saúde. Podem ser considerados atendimentos 
farmacêuticos a aferição da pressão arterial, atividades voltadas a um grupo 
específico de usuários, orientação especializada a determinados 
medicamentos dispensados, e também a consulta farmacêutica realizada em 
ambiente adequado e privativo, direcionado apenas a um paciente e seu 
cuidador, se houver. Neste trabalho foram avaliados apenas os resultados 
provenientes de consultas farmacêuticas, não englobando outras atividades 
também computadas como atendimentos farmacêuticos. 
Os seguintes dados foram coletados: origem do paciente; idade; 
gênero; autonomia na gestão de medicamentos; presença de cuidador para 
auxílio nos cuidados em geral; número de moradores na mesma casa; renda 
mensal; gasto mensal médio com medicamentos; acesso a medicamentos, em 
quais farmácias retirava os medicamentos e se eram pagos ou não; local de 
armazenamento dos medicamentos; história de ingestão de bebidas alcoólicas, 
história de fumo, e realização de exercícios físicos. 
Em relação às condições clínicas, foram consideradas todas as 
condições diagnosticadas presentes em prontuário e queixas relatadas pelo 
paciente, assim como, o estado clínico de cada uma delas. Os medicamentos 
em uso pelo paciente, tanto prescritos quanto utilizados por automedicação, 
além de terapias complementares como chás, acupuntura e homeopatia foram 
coletados, inclusive sua posologia prescrita, horários de administração, e 
quantos medicamentos no total o paciente utilizava. Também foram coletadas 
as dificuldades que os pacientes poderiam apresentar no momento de abrir a 




lembrar de tomar todos os medicamentos, conseguir os medicamentos e tomar 
vários comprimidos em um só momento, tais dificuldades classificadas como 
muito difícil, pouco difícil e nada difícil.    
Os problemas relacionados à farmacoterapia identificados durante a 
consulta e também as intervenções realizadas pelos farmacêuticos nas 
consultas foram coletadas, assim como a informação se foi agendado um 
retorno para o paciente ao fim da consulta.  
 
4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Para realização da análise estatística os dados foram organizados em 
documento Excel para importação no software SPSS. Para a estatística 
descritiva a natureza da distribuição dos valores na amostra foi determinada 
para todos os parâmetros avaliados. Para isso o teste de Kolmogorov-Smirnov 
foi utilizado, as frequências foram expressas como média ou mediana, com 
















No período do estudo foram realizadas 1151 consultas farmacêuticas, 
destas 876 (76,1%) foram primeiras consultas e 275 (23,9%) retornos. A idade 
mediana dos pacientes atendidos foi de 66 anos (IQR 25-75: 57-73 anos), e 
66,1% (n=579) dos pacientes eram do sexo feminino.  
Os pacientes participantes de consultas farmacêuticas, em mais da 
metade dos casos, foram encaminhados pela equipe de saúde para o serviço 
de clínica farmacêutica. Em 57,6% (n=458) das consultas que informação 
estava presente, a equipe da UBS foi responsável por encaminhar o paciente 
para o atendimento farmacêutico, 41,0% tiveram sua origem por busca ativa, 
0,2% provenientes de alta hospitalar e 1,1% por outras formas. 
 
5.1.1 Primeiras Consultas 
Mais de 80% (n=788) dos pacientes morava com uma pessoa ou mais 
em suas casas (Figura 4), com mediana de 2 pessoas por casa (IQR 25 -75: 2 
– 3). No momento de administrarem seus medicamentos 81,9% (n=844) dos 
pacientes relataram não precisarem de assistência, já 10,9% consideravam 
necessitar de lembretes ou assistência e 7,2% eram incapazes de administrar 
seus medicamentos por conta própria. Em todos os casos a presença de 
cuidadores foi questionada e 81,6% (n=848) dos pacientes não possuíam 
cuidador. Importante ressaltar que entre os 18,1% que necessitavam de 
lembretes ou eram incapazes de administrar seus medicamentos sozinhos, 
3,2% (27 pacientes) não possuíam cuidador, portanto estavam completamente 




FIGURA 4: NÚMERO TOTAL DE MORADORES NA CASA DOS PACIENTES ATENDIDOS – 
ABR – SET/2014 
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  
NOTA: Dados obtidos a partir de prontuários de consultas realizadas nas UBS no município de 
Curitiba 
 
A população fumante atendida correspondeu a 12,9% dos pacientes 
(n=863), enquanto mais da metade (66,8%, n=864 pacientes) não praticavam 
exercícios físicos regularmente, e 12,9% (n=866) ingeriam bebidas alcoólicas 
no mínimo socialmente.  
A obesidade estava presente em 45,9% (n=532) dos pacientes que 
tiveram o Índice de Massa Corporal (IMC) coletado, como é possível observar 
no Figura 5 a seguir. O IMC é calculado dividindo o peso (kg) pela altura (m) 
elevada ao quadrado do indivíduo, assim é possível classificar se uma pessoa 
apresenta baixo peso (IMC <18,5), peso normal (IMC ≥18,5 – 24,99), 
sobrepeso (≥25,0 – 29,99), obesidade grau I (≥30,0 a 34,99), obesidade grau II 






Em 794 consultas os pacientes responderam se estiveram internados 
nos 6 meses anteriores, destes 83,2% dos pacientes não foram internados 
nenhuma vez, enquanto 16,8% foram internados pelo menos uma vez. Já em 
relação ao número de médicos que prescreveram medicamentos no período de 
um ano anterior 777 pacientes responderam, e mais de 50% destes obtiveram 
prescrições médicas provenientes de mais de um clínico (figura 6).  Importante 
salientar que tais médicos podem ter atendido os pacientes de forma particular, 








Baixo peso Peso  normal Sobre peso
Obesidade grau 1 Obesidade grau 2 Obesidade grau 3
FIGURA 5: CLASSIFICAÇÃO DOS PACIENTES DE ACORDO COM O IMC – ABR – SET/2104 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  
NOTA: Dados obtidos a partir de prontuários de consultas realizadas nas UBS no 




FIGURA 6: NÚMERO DE MÉDICOS PRESCRITORES NO ÚLTIMO ANO, DE ACORDO COM 
O RELATO DOS PACIENTES E OS REGISTROS DE PRESCRIÇÕES – ABR – SET/2014 
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  
NOTA: Dados obtidos a partir de prontuários de consultas realizadas nas UBS no município de 
Curitiba 
 
A renda mensal mediana, de 466 pacientes que não se importaram em 
informar o valor, foi de R$780,00 (IIQ 25-75 R$ 724,00 – 1460,00), e o gasto 
mensal para aquisição de medicamentos, respondido por 526 pacientes, teve 
mediana de R$60,00 (IIQ 25-75 R$9,00 – 150,00). Calculando-se a taxa gasto 
mensal / renda dos pacientes que ofereceram as duas informações, tem-se 
uma taxa mediana de 0,05 (IIQ 25-75 0,0 – 0,138). 
Os pacientes possuíam acesso aos medicamentos por meio de 
unidades de saúde, farmácia da Rede Farmácia Popular, Programa “Aqui tem 
farmácia popular”, farmácias comunitárias públicas, farmácias 
especiais/ambulatoriais, e farmácias privadas. Na figura 7 a seguir é possível 
observar a frequência de retirada/aquisição de medicamentos nessas unidades 





















FIGURA 7: ACESSO A MEDICAMENTOS RELATADO PELOS PACIENTES – ABR – 
SET/2014 
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  




O número de condições clínicas não teve distribuição normal, 
apresentando mediana de 4 condições clínicas por paciente (IIQ 25-75: 3-5). 
Na tabela 2 a seguir é possível ver a frequência de pacientes por número de 
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TABELA 2: FREQUÊNCIA DE PACIENTES POR NÚMERO DE CONDIÇÕES CLÍNICAS 
DIAGNOSTICADAS – ABR – SET/2014 
Número de condições clínicas 
diagnosticadas 
Frequência % válida 
1 21 2,4 
2 89 10,2 
3 144 16,4 
4 197 22,5 
5 208 23,7 
6 114 13,0 
7 65 7,4 
8 20 2,3 
9 14 1,6 
10 4 0,5 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  
NOTA: Dados obtidos a partir de prontuários de consultas realizadas nas UBS no município de 
Curitiba 
As condições clínicas mais prevalentes estão mostradas na Figura 8 a 
seguir, com a frequência de ocorrência. Na figura 9 é possível observar o perfil 





FIGURA 8: FREQUÊNCIA DE OCORRÊNCIA DAS CONDIÇÕES CLÍNICAS MAIS 
PREVALENTES – ABR-SET/2014 
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  
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FIGURA 9: ESTADO CLÍNICO DAS CONDIÇÕES CLÍNICAS MAIS COMUNS - ABR – 
SET/2014 
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  
NOTA: Dados obtidos a partir de prontuários de consultas realizadas nas UBS no município de 
Curitiba 
 
Além das condições clínicas diagnosticadas, os pacientes também eram 
questionados sobre possíveis queixas em relação a sua saúde sem diagnóstico 
prévio. A mediana de queixas por consulta foi de 3 (IIQ 25-75: 3-5), e a queixa 
mais comum foi “dor muscular” relatada por 23,66% dos pacientes.  
O número de medicamentos utilizados por paciente variou de 1 a 22 
medicamentos, com uma distribuição não normal, e mediana de 8 (IIQ 25-75: 
6-11). Importante ressaltar que 94,1% dos pacientes possuíam 5 ou mais 
medicamentos prescritos, demonstrando um quadro de polimedicação 
generalizado. Na figura 10 a seguir é possível observar a frequência de 


























































FIGURA 10: FREQUÊNCIA DE PACIENTES POR NÚMERO DE MEDICAMENTOS EM USO  - 
ABR – SET/2014  
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor 




Os medicamentos mais comumente utilizados pelos pacientes atendidos 






FIGURA 11: MEDICAMENTOS MAIS COMUMENTE UTILIZADOS PELOS PACIENTES 
ATENDIDOS -  ABR – SET/2014 
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  
NOTA: Dados obtidos a partir de prontuários de consultas realizadas nas UBS no município de 
Curitiba 
 
Quando questionados sobre dificuldades que poderiam apresentar no 
momento da utilização dos medicamentos, 19,9% dos pacientes relataram ter 
algum grau de dificuldade em tomar todos os comprimidos de uma vez, 19,9% 
relataram ter algum grau de dificuldade em conseguir os medicamentos, 18,6% 
relataram apresentar dificuldade em lembrar de tomar todos os medicamentos 
e 13,2% apresentavam dificuldade em abrir as embalagens dos medicamentos.  
Além de medicamentos alopáticos, 27,0% (n=876) dos pacientes 
relataram utilizar como terapia complementar plantas medicinais ou remédios 
caseiros, 0,3% utilizavam homeopatia, 1% acupuntura e 0,7% outros tipos de 
terapias alternativas.  
Nas primeiras consultas foram identificados problemas relacionados a 
farmacoterapia em 99,2% dos pacientes (n=876 pacientes) totalizando 5578 
















observar na figura 12, a porcentagem de pacientes que apresentaram pelo 
menos um problema em cada uma das categorias. Já a tabela 3 mostra os 20 
tipos de problemas mais comumente identificados, e a frequência (em 
porcentagem) dos pacientes que apresentaram tais problemas.  
 
FIGURA 12: PORCENTAGEM DE PACIENTES APRESENTANDO PELO MENOS UM 
PROBLEMA RELACIONADO À FARMACOTERAPIA DE CADA CATEGORIA NA PRIMEIRA 
CONSULTA - ABR - SET/2014 
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  




TABELA 3: PORCENTAGEM DE PACIENTES NOS QUAIS FORAM IDENTIFICADOS OS 
QUINZE TIPOS DE PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA MAIS COMUNS 
NA PRIMEIRA CONSULTA - ABR - SET/2014 
Problema relacionado à farmacoterapia % de pacientes 
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TABELA 3: PORCENTAGEM DE PACIENTES NOS QUAIS FORAM IDENTIFICADOS OS 
QUINZE TIPOS DE PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA MAIS COMUNS 
NA PRIMEIRA CONSULTA - ABR - SET/2014 
Problema relacionado à farmacoterapia % de pacientes 
Necessidade de exame laboratorial 65,9% 
Omissão de doses (subdosagem) pelo paciente 55,7% 
Tratamento não efetivo com causa identificada 46,9% 
Condição clínica sem tratamento 39,7% 
Frequência ou horário de administração incorreto, sem alterar dose 
diária 
35,6% 
Descontinuação indevida do medicamento pelo paciente 33,6% 
Necessidade de medicamento adicional 30,0% 
Reação adversa dose-dependente (tipo A) 25,6% 
Prescrição em subdose 24,7% 
Adição de doses (sobredosagem) pelo paciente 23,0% 
Automedicação indevida 14,7% 
Necessidade de monitorização não laboratorial 14,4% 
Paciente não iniciou o tratamento 13,4% 
Disponibilidade de alternativa mais custo-efetiva 12,0% 
Técnica de administração do paciente incorreta 12,0% 
Medicamento sem indicação clínica definida  11,7% 
Armazenamento incorreto 11,4% 
Medicamento inapropriado ou contraindicado 10,3% 
Tratamento não efetivo sem causa definida 10,1% 




 NOTA: Dados obtidos a partir de prontuários de consultas realizadas nas UBS no município de 
Curitiba 
 
Foram realizadas intervenções farmacêuticas em 97,7% (n=876) das 
primeiras consultas, contabilizando um total de 5713 intervenções com o 
objetivo de solucionar os problemas encontrados. A mediana foi de 6 (IIQ 25-
75: 4-9) intervenções por paciente. Tais intervenções estão classificadas em 
suas categorias na figura 13 a seguir, o qual mostra quantos pacientes 
receberam pelo menos uma intervenção de cada categoria. A tabela 4 mostra a 
porcentagem de pacientes que receberam cada tipo de intervenção. 
 
FIGURA 13: PESQUISA REALIZADA PELO AUTOR NOTA: DADOS OBTIDOS A PARTIR DE 
PRONTUÁRIOS DE CONSULTAS REALIZADAS NAS UBS NO MUNICÍPIO DE CURITIBA - 
ABR - SET/2014 
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  
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TABELA 4: PORCENTAGEM DE PACIENTES QUE RECEBERAM OS QUINZE TIPOS DE 
INTERVENÇÕES MAIS COMUNS NA PRIMEIRA CONSULTA – ABR – SET/2014 
Intervenções farmacêuticas realizadas % de pacientes 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre um tratamento específico 65,4% 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre os tratamentos de forma 
geral 
63,8% 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre medidas não 
farmacológicas 
54,2% 
Recomendação de auto monitoramento 48,7% 
Aconselhamento sobre auto monitoramento 42,3% 
Lista ou calendário posológico de medicamentos 39,9% 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre condição de saúde 
específica 
39,2% 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre as condições de saúde de 
forma geral 
38,3% 
Encaminhamento ao médico 32,7% 
Diário para auto monitoramento 31,3% 
Recomendação de exame laboratorial 29,4% 
Alteração na frequência ou horário de adm. Sem alteração da dose diária 26,7% 
Aumento da dose diária 23,1% 
Início de novo medicamento 20,1% 
Outros encaminhamentos não especificados 18,8% 
Outro aconselhamento não especificado 14,4% 




TABELA 4: PORCENTAGEM DE PACIENTES QUE RECEBERAM OS QUINZE TIPOS DE 
INTERVENÇÕES MAIS COMUNS NA PRIMEIRA CONSULTA – ABR – SET/2014 
Intervenções farmacêuticas realizadas % de pacientes 
Redução de dose diária 11,4% 
Recomendação de monitoramento não laboratorial 10,9% 
Informe terapêutico/ carta ao médico ou outros profissionais 9,6% 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  




Foram agendados retornos ao fim da primeira consulta em 37,0% (324 
pacientes) dos casos. O primeiro retorno ao consultório com o farmacêutico 
ocorreu em 216 pacientes. Um segundo retorno ocorreu com 41 pacientes, o 
que representa 19% dos pacientes que foram ao primeiro retorno. O número de 
retornos realizados pode ser observado na Tabela 5 a seguir. 
 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  
NOTA: Dados obtidos a partir de prontuários de consultas realizadas nas UBS no município de 
Curitiba 
TABELA 5: NÚMERO DE RETORNOS REALIZADOS - ABR - SET/2014 
  Retorno Pacientes atendidos (n) 
1º Retorno 216 
2º Retorno 41 
3º Retorno 12 
4º Retorno 2 





Devido ao número limitado de pacientes que compareceram até um 
segundo retorno, para análise estatística, foram considerados apenas os 
pacientes do primeiro retorno. Destes, 215 apresentaram problemas 
relacionados à farmacoterapia na primeira consulta e 205 no retorno. 
No total foram identificados 1202 problemas em 205 pacientes no 
primeiro retorno, a mediana de problemas por paciente foi de 6 (IIQ 25-75: 4-8), 
o que mostra que 95,4% dos pacientes mantinham problemas relacionados a 
farmacoterapia mesmo após uma consulta farmacêutica realizada. Os mesmos 
pacientes em primeira consulta totalizaram 1455 problemas, com mediana de 7 
(IIQ25-75: 5-8; p<0,05) problemas por paciente, apresentando assim redução 
total de 253 problemas, e redução de 1 problema por paciente. Intervenções 
farmacêuticas foram realizadas com 93,0% dos pacientes no primeiro retorno, 
no total foram realizadas 1173 intervenções nestes pacientes, 476 intervenções 
a menos que na primeira consulta. A mediana de intervenções realizadas por 
paciente no primeiro retorno foi de 6 (IIQ 25-75: 4-8; p<0,05). O tempo mediano 
entre a primeira consulta e o retorno foi de 27 dias (IIQ 25-75:14-49) 
Quatro pontos foram avaliados pelo farmacêutico a cada retorno de um 
paciente, incluindo a realização de exames, a adesão ao tratamento, a 
realização de consultas com outros profissionais da saúde e as alterações na 
farmacoterapia. Na tabela 6 a seguir estão demonstradas as porcentagens de 
pacientes que apresentaram tais mudanças após uma consulta farmacêutica, e 
também os resultados considerando todos os retornos realizados. 
 
TABELA 6: PORCENTAGENS DE PACIENTES QUE APRESENTARAM MUDANÇAS NO 
PROCESSO DE USO DE MEDICAMENTOS APÓS UMA CONSULTA FARMACÊUTICA, 
TANTO NO PRIMEIRO RETORNO QUANTO CONSIDERANDO TODOS OS RETORNOS 
( N PRIMEIRAS CONSULTAS = 876). ABR - SET/2014 
 
1º RETORNO (N=216) 
TODOS OS 
RETORNOS (N=290) 
Mudança na adesão do paciente ao 
tratamento no período desde a última 
consulta 




TABELA 6: PORCENTAGENS DE PACIENTES QUE APRESENTARAM MUDANÇAS NO 
PROCESSO DE USO DE MEDICAMENTOS APÓS UMA CONSULTA FARMACÊUTICA, 
TANTO NO PRIMEIRO RETORNO QUANTO CONSIDERANDO TODOS OS RETORNOS 
( N PRIMEIRAS CONSULTAS = 876). ABR - SET/2014 
 
1º RETORNO (N=216) 
TODOS OS 
RETORNOS (N=290) 
 Realizados exames de monitorização 
no período 
112 54,9% 147 56.32 % 
Alterações na farmacoterapia no 
período 
81 40,1% 102 39.38 % 
Consulta com médico ou outros 
profissionais no período 
92 45,3% 119 45.77 % 
FONTE:  Pesquisa realizada pelo autor  
NOTA: Dados obtidos a partir de prontuários de consultas realizadas nas UBS no município de 
Curitiba 
 
Quando comparamos os resultados obtidos na primeira consulta dos 
pacientes que retornaram pelo menos uma vez no consultório farmacêutico, é 
possível observar mudanças no perfil de problemas relacionados a 
farmacoterapia, intervenções e condições clínicas. Nas figuras 12 e 13 a seguir 
é possível observar quais categorias de problemas e intervenções 
apresentaram redução estatisticamente significativa entre a primeira consulta e 




FIGURA 14: FREQUÊNCIA DE PACIENTES COM PELO MENOS UM PROBLEMA 
RELACIONADO À FARMACOTERAPIA DENTRO DE CADA CATEGORIA NA PRIMEIRA 
CONSULTA E NO RETORNO. ABR – SET/2014 
 
Legenda: * = Valores com diferenças estatisticamente significativas  
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  







FIGURA 15: FREQUÊNCIA DE PACIENTES COM PELO MENOS UMA INTERVENÇÃO 
DENTRO DE CADA CATEGORIA NA PRIMEIRA CONSULTA E NO RETORNO. ABR - 
SET/2014 
 
Legenda: * = Valores com diferenças estatisticamente significativas 
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor  







Quando são comparados os problemas e intervenções independentes da 
sua categoria, é possível observar que em alguns casos há diferença 




FONTE: PESQUISA REALIZADA PELO AUTOR  
NOTA: DADOS OBTIDOS A PARTIR DE PRONTUÁRIOS DE CONSULTAS REALIZADAS NAS UBS NO MUNICÍPIO DE CURITIBA 
FIGURA 16: FREQUÊNCIA DE PACIENTES COM OS PROBLEMAS RELACIONADOS À FARMACOTERAPIA MAIS COMUNS NA PRIMEIRA CONSULTA EM 
COMPARAÇÃO COM O NÚMERO DE PROBLEMAS RELACIONADOS À FARMACOTERAPIA NO  RETORNO. ABR - SET/2014 (N DE CONSULTAS = 216) 





















 Legenda: * = Valores com diferenças estatisticamente significativas 
FIGURA 17: FREQUÊNCIA DE PACIENTES QUE RECEBERAM AS INTERVENÇÕES  MAIS COMUNS NA PRIMEIRA CONSULTA EM COMPARAÇÃO COM O NÚMERO 
DE INTERVENÇÕES RECEBIDAS NO RETORNO. ABR - SET/2014 (N DE CONSULTAS = 216) 
FONTE: PESQUISA REALIZADA PELO AUTOR  
NOTA: DADOS OBTIDOS A PARTIR DE PRONTUÁRIOS DE CONSULTAS REALIZADAS NAS UBS NO MUNICÍPIO DE CURITIBA 
Não houve alteração significativa na quantidade de condições crônicas 
controladas, não controladas ou em estado desconhecido entre a primeira 
consulta e o retorno. Também não houve alteração significativa no número de 
pacientes com pelo menos uma condição clínica controlada, não controlada ou 
com estado desconhecido entre a primeira consulta e o retorno.  
Entre as condições clínicas mais comuns (Hipertensão arterial Sistêmica - 
HAS, Diabetes Mellitus 2 - DM2, Dislipidemis - DSLP, hipotireoidismo, Doença 
Arterial Coronariana - DAC) também não houve alteração significativa no 
número de pacientes que apresentavam tais condições em estado clínico 








O presente estudo avaliou 1151 consultas farmacêuticas realizadas por 
profissionais dos Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) em Curitiba, 
Paraná, no período de seis meses. A maior parte das consultas (76,1%) foram 
primeiras consultas, realizadas em 876 pacientes. Destes pacientes que 
compareceram a uma primeira consulta, 216 realizaram consultas de retorno 
com o profissional farmacêutico no período avaliado. 
No que diz respeito à identificação de pacientes para o serviço de 
clínica farmacêutica, 57,6% dos pacientes foram agendados devido a 
encaminhamentos da equipe de saúde para o farmacêutico e 41,0% foram 
agendados pelo próprio farmacêutico por busca ativa. Este dado revela uma 
boa aceitação do trabalho de consultas farmacêuticas pela equipe de saúde do 
município, demonstrando disponibilidade para um trabalho interdisciplinar e a 
inclusão do farmacêutico na equipe.  
Um estudo realizado em Nova Iorque em atenção primária mostrou que 
médicos não possuíam conhecimento sobre a atuação do farmacêutico na 
revisão da farmacoterapia, ou o que ela oferecia como benefício ao paciente. 
Assim, a comunicação entre os serviços prestados pela equipe era insuficiente 
para que o trabalho fosse considerado colaborativo entre eles. Este quadro é 
revertido a partir do momento em que a habilidade do farmacêutico nessas 
atividades é efetiva, trazendo desfechos em saúde positivos para o paciente e 
uma relação de confiança é estabelecida com os médicos117. O trabalho 
colaborativo entre farmacêuticos e demais profissionais de uma mesma equipe 
de saúde têm mostrado resultados positivos para pacientes em diversos pontos 
de atenção à saúde, como na orientação na alta hospitalar118, farmácia 
comunitária119, pacientes internados120, e clínicas de saúde da família121.  
A maioria dos indivíduos atendidos no período deste estudo possuíam 
60 anos ou mais, 69,5% eram idosos de acordo com a Classificação da ONU 
122,123. Considerando o envelhecimento da população brasileira e o aumento da 




idosos no Brasil, e consequente aumento da população com condições 
crônicas e maior necessidade de atenção à saúde29.   
Em relação aos hábitos de vida dos pacientes, a população fumante do 
estudo correspondeu a 12,9% dos que responderam ao questionamento, 
12,9% também ingeriam bebidas alcoólicas no mínimo socialmente e 66,8% 
não praticava exercícios físicos regularmente. Esses hábitos de vida 
apresentam impacto direto no perfil de risco para inúmeras doenças. O 
tabagismo por exemplo é a principal causa de mortalidade evitável do mundo, 
sendo responsável por aproximadamente 6 milhões de mortes por ano124–126. 
Cessar o tabagismo comprovadamente reduz o risco de morte por doenças 
relacionadas127,128, sendo as três maiores causas de morte relacionadas ao 
hábito de fumar doença arterial coronariana, câncer de pulmão, e Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)124,126.  Já a ingestão de bebidas 
alcoólicas, quando excessiva, é um problema social grave, e está associado a 
morbidade significativa por doenças hepáticas, e aumento do risco de 
mortalidade global129,130.  
Estudos mostram que  pacientes atendidos em farmácias comunitárias 
regularmente aceitariam intervenções farmacêuticas relacionadas a diminuição 
da ingestão de álcool131–134, além disso, programas de educação sobre hábitos 
de vida para redução do risco cardiovascular envolvendo farmacêuticos 
comunitários apresentam resultados positivos aos pacientes135,136.  
A realização de exercícios físicos é o dado relacionado a hábitos de 
vida mais preocupante. A inatividade física é considerada um problema de 
saúde pública em todo o mundo, e tem aumentado em muitos países, com 
consequências na prevalência de doenças crônicas não transmissíveis como 
DAC, diabetes e câncer137, sendo o quarto maior fator de risco para 
mortalidade global138, e estudos mostram claramente os benefícios da atividade 
física em diversos desfechos em saúde, inclusive doenças cardiovasculares e 
mortalidade por todas as causas139,140.  
Apenas 20,3% dos pacientes não estão acima do seu peso ideal, e 
45,9% deles são obesos. A soma da inatividade física a obesidade mostra o 




em sua maior quantidade cardiovasculares. A obesidade está relacionada com 
o aumento do risco relativo para hipertensão, hipercolesterolemia e diabetes141. 
É possível traçar uma relação entre o perfil de hábitos de vida dos 
pacientes com as suas doenças crônicas mais prevalentes. Das 5 condições 
mais prevalentes, 4 delas possuem como fator de risco a obesidade: 
hipertensão142–144, diabetes145, dislipidemia 146 e doença arterial coronariana 147. 
O hipotireoidismo não tem como fator de risco a obesidade, mas existe a 
relação entre ganho de peso devido a diminuição da atividade do metabolismo, 
porém não é significativo a ponto de levar um hipotiroideo a obesidade 148–150.  
Intervenções relacionadas a melhoria de hábitos de vida foram 
realizadas durante as consultas farmacêuticas. Orientações nutricionais 
básicas, aconselhamentos sobre riscos inerentes ao vício ao tabaco e sobre o 
sedentarismo, principalmente os relacionados ao desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares, foram feitas aos pacientes quando necessário. Intervenções 
de aconselhamento sobre medidas não farmacológicas foram realizadas a 
54,2% dos pacientes e 11,8% dos pacientes foram encaminhados a 
nutricionistas, com o objetivo de direcionar o paciente ao cuidado específico 
para adequar sua alimentação.  
O número de medicamentos usados por paciente teve mediana de 8 
medicamentos, lembrando que mais de 94% dos pacientes utilizavam mais do 
que 5 medicamentos, sendo considerados polimedicados151. A definição de 
polimedicação ainda não atingiu um consenso, com base na literatura 
considera-se polifarmácia com variação do número de medicamentos até 9152, 
ou então quando medicamentos são utilizados sem indicação clínica 
definida152–154.  
Os problemas relacionados a medicamentos em pacientes 
polimedicados são largamente descritos na literatura. Estudos mostram que 
idosos polimedicados apresentam maiores chances de apresentar reações 
adversas a medicamentos, e também de serem hospitalizados155,156, devido a 
essas reações157. Erros de pacientes em relação a seus medicamentos 
ocorrem com maior frequência em pacientes que usam três ou mais 
medicamentos, quando comparados com os que usam dois ou menos158. Um 




administração diária de 5 medicamentos ou mais, foram identificados 
problemas relacionados a medicamentos em 72% deles159. E idosos com 
polifarmácia apresentam maior incidência de reações adversas a 
medicamentos160. O risco de problemas relacionados a medicamentos aumenta 
conforme a idade, número de comorbidades e número de medicamentos 
prescritos161–163.  
Devido a polimedicação ser um fator de risco a problemas relacionados 
a medicamentos intervenções para reduzir a ocorrência de problemas é 
imprescindível. A atuação do farmacêutico com pacientes polimedicados 
trazem benefícios clínicos, principalmente na diminuição de prescrições 
inapropriadas, prevenção de problemas relacionados a medicamentos164,165 
resolução de problemas de condições clínicas não tratadas ou medicamentos 
desnecessários161, e prevenção de reações adversas a medicamentos166. 
Devemos lembrar que a população do estudo é em sua maioria idosa, 
apresentando mediana de 4 condições clínicas, e algumas das mais 
prevalentes possuem tratamentos combinados, ou seja, utilizando mais de um 
medicamento par o controle da condição, como: hipertensão arterial sistêmica 
(HAS)167, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia168, doença arterial coronariana 
(DAC)169, depressão170,171, insônia172, osteoartrite173,174, e insuficiência 
cardíaca175.  
Considerando as comorbidades mais prevalentes, é possível relacioná-
las com os medicamentos mais utilizados. Porém, os três primeiros não têm 
relação direta para o tratamento da hipertensão, a condição clínica presente 
em 84,1% dos pacientes atendidos. Por que isso acontece? Os medicamentos 
AAS e sinvastatina são os medicamentos mais utilizados para a prevenção de 
doenças cardiovasculares, e são prescritos mesmo antes do desenvolvimento 
de condição clínica específica. Se lembrarmos que pacientes com diagnóstico 
de diabetes tipo 2 (homens >50 anos e mulheres >60 anos), dislipidemia, 
doença arterial coronariana e hipertensão arterial de acordo com fatores de 
risco associados devem utilizar AAS e sinvastatina para prevenção primária ou 
secundária.  
 As comorbidades mais prevalentes condizem com a transição 




infecciosas eram responsáveis por mais de 40% da mortalidade no Brasil e 
hoje por menos de 10% delas, as condições crônicas hoje são as maiores 
responsáveis por morte no Brasil. Dados do IBGE (2009) mostraram que 75,5% 
dos idosos no país possuíam pelo menos uma doença crônica, enquanto mais 
de 64,4% deles apresentam mais de uma29,176. 
A HAS é a doença mais prevalente entre os pacientes do estudo, 
presente em 84,1% deles. No Brasil ela tem alta prevalência e também baixas 
taxas de controle, e a elevação da pressão arterial (PA) representa aumento 
progressivo na mortalidade por doença cardiovascular167, desta forma a 
monitoração e controle desta condição clínica se torna indispensável e 
extremamente necessária. 
Diversos estudos mostram os efeitos positivos em desfechos em saúde 
e redução da pressão arterial em pacientes com HAS, além de diminuição do 
risco cardiovascular. Hirsh e colaboradores demonstraram que ações 
colaborativas entre médicos e farmacêuticos para controle de pressão arterial 
em pacientes com hipertensão atingiram melhores desfechos clínicos ao fim de 
6 meses de acompanhamento quando comparadas com ações realizadas 
apenas por médicos177.  Além de levar ao controle da pressão arterial (PAS -
12,24mmgHg, PAD 5,17mmHg) o acompanhamento de pacientes hipertensos 
também fez com que pacientes apresentassem melhora na sua qualidade de 
vida e aumentassem sua expectativa em relação ao trabalho farmacêutico em 
prol de suas necessidades de saúde178. 
No Brasil, um estudo randomizado controlado que avaliou a evolução 
de pacientes hipertensos ou diabéticos acompanhados em unidades de saúde 
por farmacêuticos, médicos e enfermeiros e os comparou com pacientes 
acompanhados apenas por médicos e enfermeiros mostrou que os que 
contaram com o acompanhamento farmacêutico apresentaram diminuição 
significativa em parâmetros como pressão arterial, hemoglobina glicada e LDL 
após 36 meses de acompanhamento. Enquanto isso o grupo que não contou 
com acompanhamento farmacêutico não obteve redução significativa em 
nenhum dos parâmetros179,180.  
Entre as outras comorbidades existem outras doenças cardiovasculares 




daquelas. Tais comorbidades fazem parte do perfil de idosos já estudados no 
Brasil181,182 e também no mundo183, diferindo de outros países principalmente 
na presença de diabetes tipo 2, mais prevalente nos idosos brasileiros.  
Os dados sobre o estado clínico das condições mais prevalentes são 
alarmantes, já que nas 5 mais comuns mais de 60% dos pacientes não estão 
controlados ou então tem o estado clínico desconhecido, o que mostra que o 
acompanhamento de pacientes com condições crônicas não é realizado na 
atenção primária, onde deveria ser realizado.  
A atuação do farmacêutico pode ser direcionada a uma condição 
clínica em especial, como é no caso da diabetes. Diversos estudos mostram 
sucesso em acompanhamento farmacêutico de pacientes diabéticos. Estudos 
mostram que pacientes diabéticos acompanhados por meio de consultas e 
telefonemas apresentaram redução significativa da Hemoglobina glicada 
(HbA1c), enquanto pacientes do grupo controle apresentaram aumento dos 
valores do mesmo marcador184, além e melhora da adesão dos pacientes à 
farmacoterapia185. E finalmente, uma revisão sistemática mostrou que estudos 
mostram que a presença do farmacêutico na equipe de saúde é necessária 
para que a adesão ao tratamento seja eficaz, e consequentemente os 
resultados em saúde do paciente sejam positivos186.  
Problemas relacionados à farmacoterapia podem levar a sérias 
consequências para o usuário do medicamento. Estima-se que internações 
causadas por problemas relacionados a medicamentos são em torno de 2,4 a 
6,5% de todas as admissões médicas, sendo uma proporção maior quando 
consideramos pacientes idosos187–189. 
Nas primeiras consultas foram encontrados 5578 problemas 
relacionados a farmacoterapia, com mediana de 6 problemas por paciente. 
Destes, os mais frequentes foram da categoria de monitorização (92,0%), 
seguidos de problemas com adesão e administração dos medicamentos 
(84,2%), seleção e prescrição (73,2%), tratamento não efetivo (54,7%), reação 
adversa (26,5%), problemas de qualidade (13,8%), falhas de dispensação ou 
manipulação (11,8%), discrepâncias entre níveis de atenção à saúde (9,1%) e 




O número de problemas encontrados por paciente é superior ao 
número de problemas encontrados em outro estudo brasileiro que investigou 
problemas relacionados a medicamentos190. Isso pode ser explicado pelo fato 
de que a avaliação de problemas nas consultas farmacêuticas foi realizada de 
forma integral, considerando desde problemas relacionados desde a seleção e 
prescrição do medicamento até após o seu uso, avaliando também a 
efetividade e a segurança do tratamento para o paciente. Os problemas 
relacionados a farmacoterapia envolvem podem estar todo processo do uso de 
medicamentos, desde prescrição, adesão, administração, acesso, 
monitorização, dispensação, segurança e efetividade do tratamento, diferente 
da maioria dos estudos. Além disso, um dos problemas mais presentes, 
necessidade de automonitorização, não é tão prevalente no outro estudo190 
Dentro da categoria de problemas mais prevalentes, encontramos o 
problema relacionado a necessidade de automonitorização (83,7%) foi o 
problema mais prevalente, seguido de necessidade de exame laboratorial 
(65,9%), já a necessidade de monitoramento não laboratorial não foi tão 
frequente (14,4%).  Normalmente pacientes que tem necessidade de realizar 
automonitorização possuem condições clinicas que podem ser monitoradas 
diariamente, mediante posse de um aparelho para realizar as medições, como 
diabetes e hipertensão. Em outros casos pode-se realizar monitoramento da 
dor crônica, por exemplo, na qual o paciente registra de acordo com uma 
escala visual analógica o grau da dor sentida no momento.  
A necessidade de exames laboratoriais pode ser demonstrada pela 
falta de exames recentes de marcadores bioquímicos que refletem o estado 
atual da doença. Este resultado corrobora com a quantidade de pacientes que 
apresentaram condições clínicas com estado clínico desconhecido. 
O fato de os problemas relacionados a farmacoterapia mais comuns 
serem diretamente ligados a monitorização de condições crônicas reflete uma 
realidade preocupante no Brasil, o acesso ao cuidado da saúde pelos usuários 
do sistema único de saúde. Por mais que o sistema de atenção à saúde em 
Curitiba tenha evoluído voltado à formação de redes de atenção à saúde, 
focando em prevenção e controle de condições crônicas, tais dados mostram 




consequentemente a evolução das doenças ocorre longe dos olhares de 
médicos de família e equipe de saúde.  
Uma revisão sobre o acesso ao Sistema Único de Saúde publicada em 
2014 mostra diversos fatores como limitantes ao acesso, dentro de categorias: 
processos de trabalho, organização da rede de atendimento, sistema e modelo 
de atenção. O esgotamento do sistema é mostrado como elemento principal 
para a dificuldade de acesso, e diretamente relacionado à organização do 
sistema de atendimento34. 
A frequência de problemas envolvendo monitorização neste estudo é 
superior a outros estudos, possivelmente devido ao problema de acesso ao 
sistema de saúde enfrentado pelos pacientes. Estudos que avaliaram 
problemas relacionados a medicamentos tanto em pacientes internados quanto 
em pacientes ambulatoriais foi encontrada menor frequência de problemas por 
falta de monitorização. Adicionalmente, os medicamentos mais envolvidos 
nesse tipo de problema são antihipertensivos e medicamentos para o sistema 
endócrino 191, classes representadas entre os medicamentos mais comuns 
neste estudo. Estudo que avaliou problemas encontrados no acompanhamento 
de pacientes com condições crônicas específicas (HAS, DM e DSLP) mostrou 
também que problemas de monitorização são encontrados, porém novamente 
em menor frequência192. 
Problemas com adesão e administração dos medicamentos foi a 
segunda categoria mais comum, com os principais problemas de omissão de 
doses (55,7%), frequência ou horário de administração incorreto, sem alterar 
dose diária (35,6%), descontinuação indevida do medicamento pelo paciente 
(33,6%), adição de doses (23,0%) e automedicação indevida foram os mais 
comuns (14,7%). 
Tais resultados mostram possível desconhecimento e incompreensão 
dos pacientes em relação ao seu tratamento, isto é, não sabem a importância 
de administrar seus medicamentos na dose correta, no horário determinado ou 
até a importância de administrarem seus medicamentos de qualquer forma, já 
que mais de 30% deles descontinuaram algum medicamento sem a 




Estudos mostram que problemas de adesão são multifatoriais, e 
envolvem tanto profissionais da saúde, o sistema de saúde, a família, a 
comunidade, as políticas de saúde e também os pacientes193–196. Os 
profissionais devem estar preparados para dar apoio e suporte aos pacientes, 
estimulando a adesão, e intervindo de acordo com as suas necessidades 
individuais. O sistema de saúde necessita estar adequado para atender o perfil 
de condições clínicas apresentadas pela população. O paciente deve ser 
assistido pelos profissionais e pelo sistema de saúde de forma que tenha 
acesso aos medicamentos necessários, para as condições clínicas que 
apresenta. Deve se realizar acompanhado de forma que as condições clínicas 
sejam monitoradas, assim a adesão pode ser mensurada pelos desfechos em 
saúde191,193–195.  
Apesar de problemas com a adesão apresentarem influência de 
diversos fatores, o maior obstáculo para a concordância em relação ao 
tratamento é o desconhecimento do paciente em relação à sua condição e os 
efeitos benéficos que o tratamento lhe proporciona. Além disso, preocupações 
do paciente em relação a condição, ausência de sintomas, o tempo entre a 
administração do medicamento e o seu efeito, e o medo de eventos adversos. 
As crenças do paciente em relação aos medicamentos, além das influências 
familiares, seu próprio conhecimento e experiências passadas com 
medicamentos são grandes influências nas suas decisões em relação a 
adesão191,196.  
Erros relacionados a adesão aos medicamentos são importantes em 
casos de eventos adversos em pacientes idosos, totalizando 21% dos eventos 
adversos preveníveis em uma população nos Estados Unidos98. E quanto a 
relação entre adesão e mortalidade, uma meta análise que investigou este 
tema concluiu que a boa adesão à farmacoterapia leva a desfechos positivos 
em saúde 197. 
A não adesão é um problema relacionado a farmacoterapia comumente 
identificado entre pacientes de todas as idades, e é considerado um problema 
de saúde pública, principalmente entre pacientes com condições crônicas198,199. 
A frequência de não adesão varia entre os estudos, populações que são 




apresentam barreiras de comunicação mostraram ter mais problemas 
relacionados a adesão e também a conhecimento sobre suas condições e 
medicamentos em uso200. Já  pacientes idosos acompanhados em farmácias 
comunitárias também apresentaram problemas de adesão e administração 
(6,2%), porém  esses foram menos prevalentes do que problemas com 
medicamentos inapropriados (25,4%) ou que causavam reações adversas 
(8,4%)161,201.  
Dentre os três problemas mais prevalentes relacionados a 
administração e adesão, a omissão de medicamentos é muito comum na 
literatura, e ocorre principalmente quando o paciente necessita administrar o 
medicamento mais que uma vez ao dia, o aumento do número de doses 
aumenta proporcionalmente a porcentagem de não adesão20,161,201. Erros na 
frequência de administração dos medicamentos tendem a ocorrer conforme a 
complexidade do regime terapêutico aumenta20,193. Um estudo mostrou que 
pacientes com medicamentos prescritos e orientados a serem administrados 
pela frequência diária, isto é, 2 ou 3 vezes ao dia,  apresentam melhor adesão 
do que ao medicamento prescrito para ser administrado em um horário 
definido20,202. 
A terceira categoria de problemas relacionados a farmacoterapia mais 
comum foi de problemas com seleção e prescrição de medicamentos, e 73,2% 
dos pacientes apresentavam pelo menos um dos problemas da categoria. Os 
problemas mais frequentes dentro desta categoria foram: condição clínica sem 
tratamento (39,7%), necessidade de medicamento adicional (30,0%) e 
prescrição em subdose (24,7%).  
Toda condição clínica que pode ser tratada com medicamentos 
necessita ter seu tratamento farmacológico prescrito58,203,204. Ocorrência de 
condições clínicas que não são devidamente tratadas normalmente está ligada 
a casos de inércia terapêutica. Muito comum em tratamento de condições 
crônicas, principalmente em fase assintomática205–207, a inércia terapêutica 
acontece quando um tratamento não é iniciado ou intensificado quando 
necessário208–210.  Dessa forma, a necessidade de medicamento adicional pode 




conhecidamente uma barreira para o controle da hipertensão arterial211,212, 
diabetes mellitus tipo 2213,214 e dislipidemia214.  
Uma revisão sistemática que investigou morbidade e mortalidade 
relacionadas a medicamentos no Brasil mostra que 5,2% dos pacientes 
apresentaram relacionados a omissão de um tratamento necessário a eles, e 
hospitalizações com omissão de tratamento ocorreu em 3,2% dos pacientes56.   
Problemas relacionados com seleção e prescrição dos medicamentos 
têm prevalência variável entre estudos. Foram os mais prevalentes em um 
estudo no qual farmacêuticos de diversos serviços reportaram os problemas 
relacionados a farmacoterapia identificados. Em pacientes atendidos 
ambulatorialmente, problemas relacionados a seleção e prescrição foram os 
mais comuns, responsável por 39% dos problemas. Neste estudo os problemas 
de dose incorreta (não descrito se sub ou sobredose) e necessidade de 
medicamento adicional também estão entre os mais vistos. Já o problema 
condição clínica sem tratamento não foi identificado215. Em estudo controlado 
randomizado subdosagem e necessidade de medicamento adicional estão 
entre os problemas menos comuns, e não foram identificadas condições 
clínicas sem tratamento216. O acesso ao sistema de saúde é um fator 
importante para determinação dos problemas relacionados a farmacoterapia. 
No estudo onde não foram identificadas condições clínicas não tratadas, foram 
incluídos apenas pacientes que já possuíam consulta médica agendada, 
mostrando a existência de acompanhamento deste paciente. No presente 
estudo a abordagem holística das consultas farmacêuticas possibilitava 
obtenção de informações completas sobre o estado de saúde do paciente, e o 
acompanhamento falho dos pacientes nas unidades de saúde, ou com 
especialistas, faz com que o número de condições ou queixas não tratadas 
seja maior.  
Quarta categoria mais comum de problemas relacionados a 
farmacoterapia, o tratamento não efetivo com ou sem causa definida esteve 
presente em pelo menos 54,7% dos pacientes.  
É interessante observarmos que as quatro categorias de problemas 
relacionados à farmacoterapia mais comuns estão relacionadas entre si. A 




acompanhamento dos pacientes pelo sistema de saúde, fato este que reflete 
na adesão dos pacientes. Um estudo realizado no México mostrou que 
pacientes que eram acompanhados mensalmente, e não exclusivamente por 
farmacêuticos, apresentavam melhor adesão ao seu tratamento, simplesmente 
pelo encontro com o profissional217.  E problemas relacionados com a seleção 
e a prescrição de medicamentos foi a terceira categoria de problemas mais 
comuns, com menor frequência que os problemas relacionados à adesão.  O 
tratamento não controlado, independente de se conhecer a causa ou não, é 
uma consequência dos problemas anteriores.  
Em um estudo no qual foram conduzidas revisões de medicação de 
pacientes idosos, problemas de medicamentos não efetivos foram identificados 
em apenas 8,5% dos pacientes, porém a mediana de problemas por paciente 
foi menos da metade do que foi encontrada neste estudo, 2 problemas por 
paciente. Este dado mostra também a dependência que este problema tem em 
relação a outros, visto que os problemas no processo de uso de medicamentos 
são possíveis causas de problemas de efetividade. No estudo citado os 
problemas mais comuns foram medicamentos desnecessários (25,5%) e 
necessidade de medicamento adicional (15,9%), logo após, medicamentos não 
efetivos (8,5%), com uma baixa porcentagem em relação aos demais161. 
Neste trabalho a maioria dos pacientes (81,9%) faziam a sua própria 
gestão dos medicamentos, sendo que ficou demosntrado que a taxa de 
problemas relacionados a administração e adesão é muito grande. Estes dados 
são alarmantes e mostram o quanto os pacientes precisam de orientação e 
suporte sobre como administrar e gerenciar seus medicamentos. Estudos 
mostram que idosos fazem uso de regimes de medicação complexos, 
incoerentes com o avanço da idade e consequentes complicações cognitivas e 
físicas necessárias para a gestão dos medicamentos218–220, assim o risco de 
hospitalização se torna maior, devido ao risco da auto gestão da 
farmacoterapia158,220–222. A confusão sobre os medicamentos em uso levou 
idosos a hospitalização em 12% de casos em um estudo sobre admissões 
devido a problemas relacionados a medicamentos218,220.   
Pelo menos um tipo de reação adversa esteve presente em 26,5% dos 




dos pacientes. Este tipo de reação adversa é a mais comum, relacionada a um 
efeito farmacológico do medicamento, previsível e pouco relacionado a 
mortalidade223.  
Os resultados encontrados neste estudo vão de encontro com os 
presentes na literatura, a qual mostra que RAM está presente em pessoas não 
hospitalizadas com uma prevalência que varia entre 5 e 35%56,97,224,225. Uma 
revisão sistemática de estudos observacionais brasileiros mostrou que 4,3% 
dos pacientes apresentaram RAM, as hospitalizações por reações adversas 
aconteceram em 6,3% dos pacientes e 0,1% deles foram a óbito56.  
De forma controversa estudos mostram que a prevalência de reações 
adversas que levam a internamentos é baixa226–230, porém esta estatística pode 
ser subestimada, já que a cultura de notificação de reações adversas não 
existe em todos os hospitais, e nem sempre RAM são caracterizadas como 
problema de saúde no momento da internação231. Em estudo realizado na 
Bahia a prevalência de internações por reações adversas a medicamentos 
(RAM) foi de 2,1%, sendo que 80% dos casos o tipo de reação foi A, e 
previsíveis na maior parte dos casos231.  
Dentre os problemas relacionados a qualidade do medicamento, 13,8% 
dos pacientes apresentaram pelo menos um problema desta categoria, sendo 
que o armazenamento realizado de forma incorreta em suas casas foi o 
problema mais prevalente (11,4%) entre eles.  
Informação amplamente difundida entre profissionais de saúde, a forma 
de armazenar medicamentos é um erro ainda muito visto nos domicílios de 
usuários de medicamentos. Durante as consultas os farmacêuticos 
questionavam os pacientes sobre onde armazenavam seus medicamentos, ou 
então em visitas domiciliares avaliavam pessoalmente as condições de 
armazenamento. Considera-se, por exemplo armazenamento inadequado 
quando medicamentos permanecem em locais úmidos, como banheiros; 
ambientes quentes, como próximos a um fogão dentro de uma cozinha; ou 
então medicamentos que devem permanecer refrigerados guardados na porta 
da geladeira, ou dentro de isopores dentro da geladeira.  Variações de 
temperatura, umidade, ou incidência direta de luz contribuem para que o 




terapêutico. A degradação dos princípios ativos leva a diminuição da eficácia, 
ou então a formação de substâncias tóxicas, comprometendo a estabilidade do 
medicamento e oferecendo riscos de intoxicação232.  
Estudos realizados no Brasil mostraram que a maioria dos pacientes 
visitados em suas casas apresentavam armazenamento incorreto de seus 
medicamentos233,234, e também sem a data de validade nos frascos ou blisters, 
além de não apresentarem também bula, número do lote, ou nome do princípio 
ativo. A falta destas informações, pode levar ao uso de medicamentos que 
ultrapassaram o prazo de validade, e causar riscos à saúde, inclusive o uso 
incorreto de medicamentos ou impossibilidade de rastreamento pela falta de 
informações sobre ele232,234. 
É importante ressaltar que 97,6% dos pacientes retiravam seus 
medicamentos em unidades de saúde, mostrando que possivelmente grande 
parte da falta de estoque aconteceu em unidades de saúde, já que um número 
menor de pacientes, 57,4% retiravam pelo menos um medicamento em uma 
farmácia privada. Estes dados condizem com estudos realizados anteriormente 
no Brasil, os quais mostram que cerca de 97% da população atendida por ESF 
tem acesso a seus medicamentos na atenção primária, já outros mostram uma 
prevalência menor, cerca de 87%235,236.  
Dados nacionais mostram que o acesso aos medicamentos na atenção 
primária à saúde variam entre 61,0 a 81,2% entre adultos e 87,0% entre 
idosos233,237,238. Estudo conduzido na cidade de Blumenau, SC, mostrou que os 
motivos que mais levavam a pacientes não terem acesso a seus medicamentos 
na atenção primária foram o medicamento não ser fornecido pelo SUS, em 
42,5% dos casos, e o medicamentos estar em falta no estoque, em 40,7% dos 
usuários233.  
De todos os pacientes, 9,1% deles apresentaram problemas de 
discrepâncias entre níveis de atenção à saúde, sendo a duplicidade terapêutica 
a discrepância mais comum. Encontra-se na literatura dados sobre prevalência 
de discrepâncias em pacientes após alta hospitalar variando entre 26 a 97%239–
242. A literatura traz frequências muito maiores do que as observadas nos 
pacientes atendidos nas UBS de Curitiba. Um dos possíveis fatores que 




sempre os pacientes levam em sua primeira consulta todas as prescrições 
médicas e/ou todos os medicamentos que utiliza, caixa de medicamentos, lista 
de medicamentos em uso, o que dificulta a identificação deste tipo de 
problemas pelo farmacêutico.  
A preocupação com a existência de discrepâncias existe devido aos 
riscos de EAM aumentarem proporcionalmente ao aumento de discrepâncias. 
Com o objetivo de prevenir tais problemas, a realização da reconciliação 
medicamentosa leva ao aumento da adesão do paciente ao tratamento243, e 
consequentemente o risco de eventos adversos a medicamentos (EAM), os 
quais comumente são preveníveis, diminui215,243–246.  
Dados da literatura mostram que pacientes complexos, polimedicados e 
com diversas comorbidadades239,247,248, consequentemente são atendidos por 
mais de um médico249, assim a dificuldade para realização da conciliação 
medicamentosa aumenta, e as chances de existirem discrepâncias também239. 
Além desses fatores, internamento no ano anterior também é preditivo de um 
paciente apresentar discrepâncias239. 
Por fim, o problema de intoxicação por medicamentos foi observado em 
0,1% dos pacientes, ou seja, apenas em um. Neste caso a intoxicação foi por 
digoxina, um medicamento que possui baixo índice terapêutico, e necessita de 
ajuste de dose em idosos e pessoas com insuficiência renal250.  
Dados da literatura trazem baixa prevalência de intoxicação por 
medicamentos se compararmos com os outros problemas relacionados a 
farmacoterapia. Uma revisão sistemática de estudos observacionais do Brasil 
mostrou que intoxicação por medicamentos teve prevalência de 4,2% em 
adultos e idosos, e 1,5% em crianças. Quando não restrito a faixa etária, teve 
prevalência de 5,5%56. Dados do Sinitox mostram que no ano de 2012 a 
intoxicação por medicamentos foi o tipo de intoxicação mais notificado, sendo 
responsável por 27,3% (27008 casos) de todos os casos, sendo que desse 
percentual 4,1% eram idosos (1100 casos), no caso de óbitos foi o segundo 
maior causador de mortes, responsável por 21,4% (81 casos) de todos os 




Frente a problemas relacionados a farmacoterapia os farmacêuticos 
realizavam intervenções com a intenção de resolver tais problemas. Assim, 
foram realizadas 5713 intervenções nas primeiras consultas, dessas as mais 
comuns foram da categoria de informação e aconselhamento, em que 92,9% 
dos pacientes receberam pelo menos uma intervenção desta categoria. Logo 
após a categoria de provisão de materiais, com 63,9% dos pacientes 
recebendo pelo menos uma intervenção da categoria. As seguintes categorias 
foram recomendação de monitoramento (61,8%), alteração ou sugestão de 
alteração na terapia (52,9%), e encaminhamento a outros profissionais de 
saúde (51,8%).  
De forma diferente dos problemas relacionados a farmacoterapia, todas 
as categorias de intervenções são realizadas em mais da metade dos 
pacientes. Importante lembrar que um problema relacionado a farmacoterapia 
não possui uma intervenção padronizada direcionada a ele, e também um 
problema pode levar a mais de uma intervenção. Estudos mostram que a 
realização de intervenções combinadas é mais efetiva quando são feitas 
intervenções combinadas, mais de uma por consulta, com o objetivo de 
melhorar o processo de uso dos medicamentos pelo paciente, levando a 
melhores desfechos em saúde19,20 . 
Dificilmente uma consulta farmacêutica é encerrada sem intervenções 
de aconselhamento serem feitas, porém os farmacêuticos que realizaram as 
consultas nas unidades de saúde estavam em processo de capacitação 
durante o período deste estudo, por serem os seis primeiros meses de 
realização de consultas21. Assim, a não realização deste tipo de intervenções 
em todas as consultas pode ser justificado por possível falta de segurança ou 
preparo para tal e também pela falta de familiaridade dos farmacêuticos com a 
forma de registro no prontuário. Além deste fato, em algumas unidades de 
saúde não havia local adequado disponível para que a consulta fosse 
realizada, impossibilitando uma consulta privativa, e possivelmente inibindo 
profissional e paciente em um possível momento de intervenção, aparelhos 
para aferição de pressão arterial, glicemia capilar, e balança para verificação 




disponíveis em todas as ocasiões de consulta. Assim, a identificação de 
problemas e posterior intervenção ficavam prejudicados.  
Dentro da categoria de aconselhamento, as mais realizadas foram: 
aconselhamento ao paciente/cuidador sobre um tratamento específico (65,4%), 
aconselhamento ao paciente/cuidador sobre os tratamentos de forma geral 
(63,8%), e aconselhamento ao paciente/cuidador sobre medidas não 
farmacológicas (54,2%). Estas intervenções são educacionais, e promotoras de 
conhecimento sobre o tratamento, farmacológico e não farmacológico, e sobre 
as condições clínicas que o paciente apresenta ou corre o risco de 
apresentar19.  
Intervenções de aconselhamento podem estar ligadas a diferentes tipos 
de problemas relacionados a farmacoterapia, e normalmente outros tipos de 
intervenção vão necessitar de aconselhamento combinado. Estão diretamente 
ligadas a não adesão intencional e não intencional, tanto a farmacoterapia, 
quanto a medidas não farmacológicas, e devem ser elaboradas individualmente 
para cada paciente, considerando seu grau de instrução, capacidade de 
compreensão, crenças, intenções e atitudes relacionados ao tratamento, e a 
capacidade do paciente de fazer a gestão correta de seus medicamentos254,255.  
Estudos mostram que intervenções individualizadas reduziram taxas de 
hospitalizações e também mortalidade de pacientes em uso de medicamentos 
com baixo índice terapêutico256 além de aumentar a satisfação do paciente com 
o serviço prestado257. Outros estudos mostram que pacientes nem sempre 
entendem as instruções de como utilizar seus medicamentos, e geralmente não 
entendem ou então esquecem o que o clínico lhes disse durante uma 
consulta258,259. E também, os pacientes que sabem porque tomam os 
medicamentos apresentam maiores chances de seguir o regime terapêutico 
proposto do que os que não entendem254. O quanto um indivíduo tem de 
conhecimento sobre sua condição e seu tratamento é diretamente relacionado 
a adesão ao tratamento254.  
Em tratamentos de curta duração o simples fato de educar o paciente 
sobre a importância de seguir o plano terapêutico, somado a instruções 




tratamento260. Orientações sobre possíveis reações adversas não causaram 
efeitos negativos na adesão do paciente ao tratamento261. 
Em tratamentos de condições crônicas, como HAS e asma, o 
aconselhamento ao paciente combinado com intervenções, como auto 
monitoramento, lembretes para administração de medicamentos, simplificação 
do regime terapêutico, inserção do paciente em grupos de apoio e educação,  
causaram maior adesão ao tratamento e melhores desfechos clínicos262–264. 
Um estudo em que pacientes asmáticos foram aconselhados e treinados sobre 
como utilizar os dispositivos mostraram que em seis meses houve redução de 
sintomas, diminuição no número de crises e melhora na adesão relatada pelo 
paciente265,266.  
Pacientes diabéticos que relatavam não tomar suas medicações por 
diversos motivos apresentaram melhora na adesão, nos valores de 
hemoglobina glicada e glicemia de jejum, assim como diminuição de sintomas 
relacionados a diabetes após passarem a receber ligações com dicas de 
autocuidado, manejo da condição clínica e medicamentos266,267.  
Um estudo que avaliou intervenções de aconselhamento direcionadas 
a pacientes que possuíam baixo letramento em saúde constatou que, pacientes 
que participaram de consultas com comunicação interativa apresentaram 
melhores desfechos em saúde quando comparados com os que não 
participaram de tais consultas268. A comunicação interativa envolve confirmar 
com o paciente as informações que foram ditas na consulta, pedindo para que 
ele repita pontos importantes em relação ao tratamento ou condição de saúde, 
os quais foram comunicados a ele durante a consulta. Estudos mostram que 
esse tipo de comunicação faz com que o paciente retenha maior quantidade de 
informações dadas a ele, e consequentemente atinja melhores desfechos em 
saúde268,269. Este tipo de estratégia de comunicação se mostra melhor para 
pacientes que apresentam, principalmente, baixo letramento em saúde e 
doenças crônicas, já que o aumento da informação absorvida e a comunicação 
mais rica aparentemente melhoram seus desfechos em saúde 270–272. 
Como era esperado, a segunda categoria mais comum de intervenções 
está a de provisão de materiais, englobando vários tipos de materiais que 




calendário posológico de medicamentos, para 39,9% dos pacientes. Era 
esperado que este fosse o material mais comumente entregue aos pacientes 
na atenção primária, já que ele sumariza todos os medicamentos utilizados por 
eles, e 63,1% possuíam dois ou mais médicos prescritores no último ano, o que 
facilita a confusão entre receitas, e consequentemente dificuldade de adesão. 
Este tipo de intervenção visa alterar a forma de utilização dos medicamentos 
pelo paciente, e consequentemente facilitar a rotina de tomada dos 
medicamentos, facilitando a adesão20,254.  
Dois estudos em que pacientes receberam intervenções de 
aconselhamento, simplificação do regime posológico e calendário posológico 
mostraram que houve melhora na adesão após 18 meses de 
acompanhamento273. A entrega de um calendário posológico diário de auto 
monitoramento necessita uma explicação de como tais materiais devem ser 
interpretados e utilizados. A combinação destas duas intervenções, o material 
adicionado de um aconselhamento, têm mais efeito sobre a adesão do que 
quando realizadas separadas. Meta análises e revisões científicas mostram 
que intervenções educacionais e comportamentais, quando combinadas 
promovem melhor adesão e melhores desfechos clínicos255,263,264,266.  
Intervenções de provisão de materiais inclui também organização de 
medicamentos em envelopes, ou instrumentos para facilitar a identificação e 
consequente administração deles. Uma revisão sistemática e meta análise 
realizada em 2009 mostrou que pacientes que recebiam este tipo de 
intervenção aumentavam as chances de maior adesão a farmacoterapia em 
67%272.  
Foi entregue para 31,3% dos pacientes diários para registrar resultados 
do auto monitoramento em suas residências, o segundo tipo de material 
provido para os pacientes. Essa informação é coerente com a terceira 
categoria de intervenções mais comuns, a de recomendação de 
monitoramento, feita em 61,8% dos pacientes, 48,7% deles receberam a 
recomendação de auto monitoramento, e 42,3% receberam aconselhamento 
sobre como realizar o auto monitoramento. E então, nos perguntamos como o 
número de materiais entregues para o automonitoramento foi menor do que o 




neste estudo, as condições clínicas mais prevalentes foram hipertensão arterial 
e diabetes mellitus, duas condições em que o auto monitoramento é possível, e 
que em muitos casos os pacientes já possuem dispositivos ou materiais que 
auxiliam nesta atividade. Por exemplo, carteirinhas de participação em grupos 
do Hiperdia, nas quais existe o espaço para preenchimento com os valores da 
pressão arterial, e também pacientes diabéticos insulinizados os quais recebem 
dispositivos para aferição da glicemia capilar e as fitas necessárias para tal, os 
dispositivos são compatíveis com computadores, nos quais a informação é 
descarregada quando são conectados.  Assim, nem sempre a recomendação 
de auto monitoramento trazia a necessidade da entrega do diário para sua 
realização, e também a necessidade do aconselhamento de como realizar a 
automonitorização era necessária, pelos pacientes já possuírem conhecimento 
sobre seus dispositivos e carteirinhas.  
A necessidade de monitorização do paciente está diretamente atrelada 
a avaliação da efetividade farmacoterapia em uso. Revisão sistemática e meta-
análise que avaliou a efetividade de serviços clínicos farmacêuticos realizados 
na atenção primária revelou que em 11 estudos em que o farmacêutico realizou 
monitorização do paciente, seja por resultados de auto monitorização ou 
laboratoriais, oito obtiveram resultados positivos nos desfechos clínicos274. As 
condições acompanhadas nestes estudos foram HAS, DM e DSLP, e os 
resultados foram utilizados para avaliar a efetividade da farmacoterapia, e risco 
de eventos adversos. Baseado nos resultados encontrados, sugestões ou 
alterações da farmacoterapia são realizadas em colaboração com o médico 
responsável.  
O número de pacientes que necessitavam de monitorização (92,0%) é 
muito inferior ao número de pacientes que realmente receberam a intervenção 
para que a monitorização fosse realizada, tanto a residencial, 83,7% dos 
pacientes com necessidade, quanto a laboratorial, 65,9% dos pacientes com 
necessidade deste tipo de monitorização. Esta discrepância existe porque 
durante uma primeira consulta dificilmente são abordados todos os problemas 
e intervenções necessárias. São observados os problemas mais preocupantes, 
do ponto de vista do profissional, e também os problemas mais importantes 




vida, e os relacionados a queixas importantes. As intervenções são realizadas 
de acordo com a necessidade do paciente e urgência dos problemas, sendo 
assim, alguns problemas identificados em uma primeira consulta podem ter 
intervenções relacionadas a eles realizadas em próximos encontros, de acordo 
com a avaliação do farmacêutico.  
Intervenções com alterações ou sugestões de alteração na 
farmacoterapia estiveram presentes em consultas com pelo menos 52,9% dos 
pacientes atendidos. Destas intervenções, as mais comuns foram alteração na 
frequência ou horário de administração sem alteração da dose diária (26,7%), 
aumento da dose diária (23,1%) e início de novo medicamento (20,1%) dos 
pacientes. Estas intervenções podem tanto seguir uma prescrição médica, a 
qual não é seguida corretamente pelo paciente, quanto simplificar a posologia 
dos medicamentos para que a rotina diária de administração se torne mais 
fácil.  
Um estudo brasileiro mostra a realização de intervenções semelhantes, 
com frequências ainda menores do que as vistas neste trabalho, e já com 
desfechos positivos após as intervenções190. Outros estudos mostram também 
o benefício de intervenções com alterações ou sugestões na farmacoterapia 
combinadas a intervenções de aconselhamento, trazendo desfechos positivos 
em saúde e satisfação do paciente com o serviço farmacêutico prestado184,275.  
Já uma revisão sistemática que avaliou os componentes dos serviços 
clínicos farmacêuticos mostra que alteração ou sugestão de alteração na 
farmacoterapia foi a segunda intervenção mais comumente realizada, 
direcionadas ao prescritor, e esteve presente em presente em 42,6% dos 
estudos51.  
E por fim, a categoria menos comum de intervenções realizadas foi a de 
encaminhamento para outros profissionais de saúde. Mesmo em último lugar, 
51,8% dos pacientes foram encaminhados para pelo menos um outro 
profissional da equipe de saúde. Destes, 32,7% foram encaminhados para um 
médico, 11,8% para nutricionistas e 18,8% para profissionais não especificados 




Estes encaminhamentos refletem dados previamente discutidos, como 
os hábitos de vida relatados, os quais mostram a necessidade do 
acompanhamento por profissionais como nutricionistas e educadores físicos. 
Estas intervenções também mostram como a consulta farmacêutica pode 
funcionar como uma forma de reintroduzir o paciente na atenção primária, já 
que essas consultas são desenvolvidas considerando o paciente na sua 
integralidade buscando atender todas as suas necessidades num contexto 
interdisciplinar. A necessidade de consultas com outros profissionais e o 
consequente encaminhamento, com a troca de experiência e relato do caso, 
seja por carta ou pessoalmente na unidade de saúde, reforça o trabalho 
colaborativo, centrado no paciente, e integrado com todos da equipe.  
Encaminhamentos a outros profissionais de saúde foi realizado em 
média entre 12,0 a 14,5% dos estudos analisados em uma meta análise que 
avaliou os componentes de serviços clínicos farmacêuticos. Estes resultados 
são menores que os encontrados neste estudo, porém, a realidade desta 
população é de distanciamento da atenção primária, e necessidade 
acompanhamento, principalmente médico, realidade também encontrada em 
outras regiões do Brasil33.   
A frequência de encaminhamentos, tanto da equipe para farmacêuticos 
quanto dos farmacêuticos para o restante da equipe demonstrou o início da 
integração de toda a equipe de saúde visando um atendimento centrado no 
paciente. A ação colaborativa entre membros de uma equipe de saúde, 
principalmente entre médicos e farmacêuticos, comprovadamente trazem 
benefícios ao paciente. O braço de um estudo multicêntrico que avaliou 
pacientes hipertensos resistentes que utilizavam 3 ou mais medicamentos 
mostrou que a ação colaborativa entre farmacêuticos e médicos causou 
melhora na adesão a farmacoterapia, e reduziu significativamente os valores 
médios da pressão arterial276.  
O American College of Clinical Pharmacists (ACCP) reuniu as 
informações referentes um questionário respondido voluntariamente por 
diversos farmacêuticos atuantes em atenção primária. Dentre atividades como 
gestão colaborativa da farmacoterapia, reconciliação medicamentosa, 




clínicos, imunização e implementação de projetos, 71% relataram participar 
frequentemente da gestão colaborativa dos medicamentos, a atividade mais 
realizada de todas por farmacêuticos277. 
As duas categorias menos frequentes, ainda que envolvam mais que 
50% dos pacientes atendidos, mostram o início do trabalho colaborativo nas 
Unidades de Saúde de Curitiba. Espera-se que com o amadurecimento do 
serviço e prática dos profissionais farmacêuticos o encaminhamento a outros 
profissionais e as ações que necessitam decisões compartilhadas, como 
sugestões de alteração na farmacoterapia, sejam cada vez mais frequentes. 
Porém, o trabalho colaborativo entre os membros da equipe não depende 
apenas do início de um serviço de clínica farmacêutica dentro de uma unidade. 
A equipe de saúde deve trabalhar visando atingir o acompanhamento 
compartilhado do paciente, intervindo para atingir os melhores desfechos 
clínicos, reconhecendo o trabalho e a importância de cada profissional no 
cuidado do paciente. A comunicação aberta, o compartilhamento de 
informações formalmente e informalmente, a liberdade para realizar 
abordagens, a disponibilidade e a proximidade entre os integrantes facilita o 
desenvolvimento da equipe12.  
Quando os dados relativos a primeiras consultas e primeiro retorno são 
comparados, observa-se que em relação as categorias de problemas, houve 
redução significativa no número de pacientes com pelo menos um problema 
nas categorias de necessidade de monitorização, falhas na dispensação do 
medicamento e problemas de qualidade do medicamento. Duas dessas 
categorias dependem diretamente do farmacêutico para que os problemas 
sejam resolvidos, a necessidade de monitorização, já que entre os problemas 
dessa categoria o mais comum foi de necessidade de automonitorização, o 
qual o farmacêutico pode solicitar ao paciente que ele realize a 
automonitorização, e também orientar como ela deve ser feita e fornecer ao 
paciente um diário para registro das medições. A outra categoria, problemas na 
qualidade do medicamento, também tem a resolução dos seus problemas 
diretamente com o farmacêutico, com a orientação de como armazenar os 





Problemas de seleção e prescrição, discrepâncias entre níveis de 
atenção à saúde, tratamento não efetivo e reação adversa a medicamentos 
não apresentaram redução significativa quando comparados entre primeira 
consulta e retorno. Levantamentos recentes realizados mostram altas taxas de 
aceitação de intervenções farmacêuticas focadas em resolver problemas de 
seleção e prescrição de medicamentos215,277, porém para que isso aconteça é 
necessário que o paciente tenha pelo menos um encontro com o médico, e 
então a alteração na farmacoterapia seja feita. Alguns casos de problemas 
como tratamento não efetivo e reações adversas podem ser resolvidos com 
aconselhamentos direcionados a melhor gestão dos medicamentos pelo 
paciente, porém os que não podem ser resolvidos dessa forma e que uma 
alteração na farmacoterapia é necessária, uma consulta médica deve 
acontecer. O mesmo se aplica para a resolução de discrepâncias entre níveis 
de atenção à saúde, em que uma consulta médica deve ser realizada para que 
o prescritor realize a concordância entre discrepâncias encontradas entre 
prescrições que o paciente possui.  
Apenas 45,3% dos pacientes compareceram a uma consulta médica 
antes do retorno, e 11,9% receberam uma carta com sugestões de alteração 
na terapia direcionada ao médico. Estes dados mostram que apesar dos 
problemas existirem, a intervenção para sua resolução nem sempre foi 
realizada, ou então, o encontro necessário com o médico para que ela fosse 
pelo menos analisada não existiu. Assim, a não redução de tais problemas 
pode ser alcançada, e possivelmente eles se repetiram, em sua maioria, na 
segunda consulta.  
Adesão e administração não apresentou redução significativa no número 
de pacientes com problemas na categoria, mesmo quando as intervenções de 
aconselhamento sobre tratamentos, geral ou específico, entrega de calendários 
posológicos foram as mais realizadas. Apesar deste dado, os farmacêuticos 
observaram melhora na adesão dos pacientes em 65,7% deles. 
Mas como é possível que um problema em sua categoria não apresente 
redução, mas aos olhos do profissional exista redução importante? É possível 
explicar esse fato lembrando que um paciente utiliza diversos medicamentos, e 




problema irá ser visto ainda em próximas consultas até completa compreensão 
do paciente sobre o uso de todos os seus medicamentos. Para que o paciente 
entenda de forma satisfatória os aconselhamentos apresentados a ele em uma 
consulta, o ideal é que 3 a 4 tópicos sejam discutidos254,278, assim a quantidade 
de informação dada ao paciente em casa consulta deve ser cuidadosamente 
pensada, e então eleitas as informações mais relevantes a serem dadas 
naquele momento de acordo com os interesses do paciente e considerando 
casos que devem ser resolvidos com maior urgência. 
 Também devemos lembrar que em uma primeira consulta ele pode 
receber diversas intervenções, como de aconselhamento sobre o uso dos 
medicamentos, receber um calendário posológico e também um 
encaminhamento ao médico com sugestão de alteração de alguma das 
medicações. Considerando que 40,1% desses mesmos pacientes 
apresentaram algum tipo de alteração na farmacoterapia quando retornaram à 
consulta, é possível que tais alterações tenham levado o paciente a apresentar 
problemas de adesão e administração com esses medicamentos, dessa forma 
o problema se mantém presente mesmo no retorno. Estudos mostram que a 
complexidade do regime terapêutico e a má explicação dada aos pacientes 
sobre os medicamentos que irão utilizar são fatores que aumentam as chances 
de não adesão191,254, cerca de 50% dos pacientes deixam o consultório médico 
sem ter compreendido o que lhes foi explicado254. 
Quando analisamos os problemas independente de sua categoria, 
observamos que dos 15 problemas mais comuns em uma primeira consulta, os 
relacionados a administração e adesão aos medicamentos apresentam 
redução significativa, reforçando a afirmação feita acima sobre os problemas 
dentro desta categoria permanecerem, mas provavelmente serem relacionados 
a outros medicamentos. A literatura indica que pacientes com condições 
crônicas devem ser acompanhados de forma ininterrupta, mesmo após atingir 
todas as metas terapêuticas279, já que a cada consulta sintomas, dúvidas, 
preocupações e novas indicações de medicamentos podem surgir, e então o 
farmacêutico tem como dever acompanhar tais alterações 192. 
A descontinuação indevida do medicamento pelo paciente foi um dos 




retorno, assim como não houve redução de reações adversas e também de 
problemas de tratamento não efetivo com causa identificada. É possível traçar 
uma relação entre estes três problemas, já que conhecidamente pacientes 
descontinuam seus tratamentos pela ocorrência de reações adversas a 
medicamentos, e consequentemente não atingem os resultados terapêuticos 
esperados com o tratamento280.  
Já quando analisamos o número de intervenções realizadas nas 
primeiras consultas e nos retornos, as intervenções que apresentaram redução 
significativa foram justamente as que não são repetidas, necessariamente, a 
cada consulta. A recomendação de monitorização, tanto auto monitoramento 
quanto exames laboratoriais, as duas também com redução significativa 
quando analisadas individualmente, quando realizada oferece resultados os 
quais são avaliados pelo farmacêutico na consulta de retorno, e não são 
necessários novos resultados a cada consulta. O monitoramento laboratorial 
terá a repetição necessária após no mínimo três meses, das condições mais 
prevalentes167,168,281, salvo exceções de condições específicas em que deve 
existir acompanhamento mensal. Já o auto monitoramento oferece um 
panorama do controle de algumas condições no dia-a-dia do paciente, e o seu 
resultado pode ser usado para elaboração de plano terapêutico, realização de 
intervenções, e também estipular metas no tratamento do paciente.  
A provisão de materiais, outra categoria de intervenções com redução 
significativa entre primeira consulta e retorno, também era esperada que 
apresentasse redução. Materiais entregues em primeiras consultas ao paciente 
podem não ser necessários em próximas consultas, a não ser que seja feita 
alguma mudança no tratamento ou um novo problema identificado. De todas as 
possibilidades de materiais que podem ser entregues a pacientes, o mais 
utilizado foi o calendário posológico, o qual tem o objetivo de auxiliar na 
organização dos medicamentos, horários de administração deles e também 
lembrete para tomá-los282,283. Quando analisado de forma independente, a 
entrega de calendários posológicos também apresentou queda significativa, 





Categorias de intervenções como aconselhamento, problemas de 
seleção ou prescrição de medicamentos e encaminhamento para outros 
profissionais de saúde não obtiveram diminuição no número de pacientes que 
receberam pelo menos uma das intervenções. O aconselhamento, como 
mencionado anteriormente, é inevitavelmente realizado em todas as consultas.  
Normalmente a consulta carrega um diálogo em que o paciente expões dúvidas 
e incertezas sobre seu tratamento e condições de saúde, e o farmacêutico 
consequentemente orienta e aconselha o paciente sobre as questões postas. 
Já as falhas na seleção e prescrição de medicamentos, e também o 
encaminhamento a outros profissionais mostra a identificação de problemas 
ainda não solucionados e a necessidade de atendimento por outros 
profissionais, estabelecendo assim um trabalho colaborativo entre os membros 
da equipe de saúde.   
A análise de intervenções individualmente mostra a relação direta entre 
os problemas encontrados entre primeira consulta e retornos, e também entre 
as categorias de intervenção e intervenções individuais. Intervenções ligadas a 
monitoramento (recomendação de auto monitoramento, recomendação de 
exame laboratorial, aconselhamento sobre auto monitoramento e entrega de 
diário para monitoramento) apresentaram redução significativa. Intervenções 
de aconselhamento e orientações relacionadas a adesão e administração 
também apresentaram redução significativa (aumento da dose diária, alteração 
da frequência ou horário de administração e aconselhamento sobre os 
tratamentos de forma geral), corroborando com o dado de aumento da adesão 
ao tratamento observada pelos farmacêuticos, e consequentemente a 
diminuição da necessidade de tais intervenções.  
Limitações inerentes ao estudo foram enfrentadas, como o fato de se 
trabalhar com prontuários digitalizados como fonte de dados, assim 
consequente perda de dados pode ter ocorrido devido a subregistro dos dados 
da consulta em prontuário. Fatores como os prontuários serem em papel l e 
extensos, com grande volume de informações a serem coletadas e registradas, 
também possivelmente contribuíram para o subregistro.  
Outras limitações encontradas foram observadas, como o pequeno 




período de implantação do serviço na atenção primária de Curitiba e os 
profissionais estarem em capacitação, o número de retornos no período de seis 
meses foi baixo para que análises estatísticas aprofundadas fossem realizadas. 
O tempo de avaliação do estudo, seis meses, também foi pequeno para que 
avaliações do estado clínico das condições crônicas após intervenções fossem 
realizadas. A carga horária dos farmacêuticos que era destinada a clínica, 8h 
por semana, também foi limitante, impossibilitando dedicação exclusiva dos 














• O presente trabalho proporcionou uma visão do perfil nosológico de 876 
pacientes atendidos na atenção primária do município de Curitiba e indicou, 
como esperado uma alta prevalência de condições crônicas, visto que a 
população do estudo é em sua maioria composta por idosos. As condições 
clínicas mais prevalentes estão envolvidas com o aumento do risco 
cardiovascular, sendo elas hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus 
2, dislipidemia, hipotireoidismo, doença arterial coronariana. Considerando 
as cinco condições mais comuns, 60% dos pacientes não possuem dados 
de controle atualizados em prontuário sobre a condição, ou então 
encontram-se com a condição não controlada.   
• Mais de 90% dos pacientes são polimedicados, com mediana de 8 
medicamentos e 4 condições clínicas por paciente. Essa parcela da 
população do estudo é, possivelmente, a que mais pode se beneficiar com 
um serviço de atendimento mais integral, com a participação de todos os 
profissionais na gestão de casos. Os medicamentos mais utilizados pelos 
pacientes são de prescrição para prevenção primária ou secundária de 
doenças cardiovasculares.  
• Os problemas relacionados a farmacoterapia mais comuns refletem a falta 
de acompanhamento dos pacientes na atenção primária. Além disso, o 
número de pacientes com problemas relacionados a farmacoterapia na 
primeira consulta demonstra necessidade de medidas específicas 
orientadas à revisão da farmacoterapia e acompanhamento do uso dos 
medicamentos.  
• O número de intervenções em primeira consulta e retornos é reflexo da 
quantidade de problemas da farmacoterapia identificados. Observa-se 
ainda que intervenções de aconselhamento tendem a se repetir nas 
consultas de retorno, reforçando o caráter educativo do acompanhamento. 
Para observação dos efeitos dessas intervenções sobre desfechos dos 
pacientes são necessárias novas avaliações em longo prazo, que não 
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